
Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:            INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR

Nº Sinistro: 3180428365

Vitima: INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR

Data do Acidente: 27/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180428365.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:             INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR

Nº Sinistro: 3180428365

Vitima: INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR

Data do Acidente: 27/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180428365, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento ilegível
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O sçïèiçBn 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAQDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - ORCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclared mentos, asasse o dite htt p://www.seguradoralider.com.br  ou ligue para o SAG DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deGlência auditiva) 

INFOPAAADDES PARA PREENCHIMENTO: 

Eneceseário o preenchimento completo de todos os campos oam os dados do RRIBROÁRO ou do FWFWENTANTF I FrAi  
sem rasuras, paracorreta análisedo seu pedido de i ndenização. Dados i noampletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENERCIÁRIO ou do  1 LI21-E4TANTEi MAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e wm impedimento para o credito de indenização/reembolsa 

Eobrigatório Representante Legal para: 

BeneE3 ari o entre O R 15 anos (pai mãe tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Pepresentante Legal (NI, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Ft presantante Legal precisará assinar oformulário (no campo 2-
"Assinatura do Npresentante Legal"). 
BenenBário etatos - Necessário que o Benellário seja assistido flor seu "Noresentante Legal"  (Pai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneffiário. Necessário que o formulário wja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1"Assinatura do Beneffiário") eu R3p rewnt ante Legal (campo 2"Assinatura do R3presentante legal"). 

 

CFFdaMtima 
OS3 no. 394 - 

  

Número do Snl o ou AS_ I.  Nome complet reeyrtime 
1, /rAL.1:00 tiLANctSr.—.0 TIOS SIWTOS.+Itikit  

 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU PEPRESENTANTE LEGAL 

14-9frAratt-no4.1 Cise° "005 54/4-erl 4 cari OrL. 
CPFtItular da oonta 

IzINI%;1  ti'?  cr4A-P-40Pjal CO 05:1 .120. 39 11- Z 6 

Ve.retke6 2)MM~ 
Mime& Complemento 

Eairro 
Cat`fri‘'° 

&rade 	. 
tinimo° 

EStig CE,  
ra3721-0:0 

Emoli 
coNsver .4 uj . RD vO extesseGal t -COY T;31r4P2-2a_tc, 

Declaro, sob aspenasda lei e para ffisde provada readénda junto auradora 
cópiado comprovante de raddênde do endereço informado. 

Uder —DPVAT, reddir no endereço acima Segue, em anexo, 

FAIXA DE PENDA MENSAL E DADOS BANCÁFdOS 

51 FIECUSDINFORMAR 	 O S3V1 FENDA 	 9 A1ÉR51.000,00 	O F$1.001,00AIER63000,00 

El FIS3.001POATÉR55.000,00 	O Rd 5.001,00 ATER$7.000,00 	O AG MA DEM 10.000,00 

Se CONTA POUPANÇA (Somente paraosbancosabãxo. Agrnale uma opção) 
O EPADESSO(237) 	E PANCODOERIOL(col) 	Orckú (34I) 
9 can maaMICA FEIDen_ 0 efi 

AGENCIA 	 CONTA 
DM 	 ON 	N 	 ON NM 

O 031‘ITA CDREENTE (todasos bancos) 
9ANCO 
Nono /NO 

i 
AGENOA 	 CONTA 

DIN 	DM DN 

02.20 	í g 	.2._ç 2,1 G 	C I 1 
(Informa agito se existia 	prilorma agita as coem) (Informar digiro oredelr) Onformanagito as Saia 

Declaro que os dados bancários são de minha fitularidade e, comprovada a cobertura securitária para o e nistro, autorizo a 
939 tiradura Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o credito na referida agência e conta 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 
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533427

FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

INALDO FRANCISCO DOS SANTOS
JUNIOR

MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

3180428365 Pitimbu Invalidez Permanente

27/05/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFÁLICO LEVE (GLASGOW 14).
HEMATOMA PERIORBITÁRIO  E SUBGALEAL ESQUERDO.
TRAUMA CORTO CONTUSO NO SUPERCÍLIO ESQUERDO.
FRATURA DE COMPLEXO ZIGOMÁTICO À ESQUERDA.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

EM TODOS OS DOCUMENTOS MÉDICOS ACOSTADOS NÃO SE EVIDENCIA PRESENÇA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NÃO SEJAM SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

533427

UF do CRM: RJ

EQ1

Empresa:

Grupo:
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FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

INALDO FRANCISCO DOS SANTOS
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MAPFRE SEGUROS GERAIS
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 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:
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Documentos
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: INALDO FRANCISCO DOS
SANTOS JUNIOR

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

27/05/2018Data do acidente:

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

051.120.394-26

INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR

ASL-0337473/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA : 051.690.444-29

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR : 051.120.394-26

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 14/09/2018
Nome: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Data do cadastramento: 14/09/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 051.690.444-29

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: INALDO FRANCISCO DOS
SANTOS JUNIOR

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

27/05/2018Data do acidente:

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

3180428365Número do Sinistro:

051.120.394-26

INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR

ASL-0337473/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

INALDO FRANCISCO DOS SANTOS JUNIOR : 051.120.394-26

Autorização de pagamento

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 26/09/2018
Nome: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Data do cadastramento: 26/09/2018
Nome: RENATO LUNA DIAS

CPF: 705.216.494-98CPF: 051.690.444-29

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA RENATO LUNA DIAS
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