
Rio de Janeiro, 10 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de:            SAMUEL FILIPE MAROJA CAVALCANTE

Nº Sinistro: 3180575201

Vítima: SAMUEL FILIPE MAROJA CAVALCANTE

Data do Acidente: 29/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180575201.

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
ar

ta
 n

º 
 1

36
92

13
4

P
a
g
. 
0
0
7
6
1
/0

0
7
6
2
 -

 c
a
rt

a
_
0
1
 -

  
IN

V
A

L
ID

E
Z

0
0
0
2
0
3
8
1













BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: SAMUEL FILIPE MAROJA CAVALCANTE

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01914

CONTA: 000000116711-5

Nr. da Autenticação 2BAFB8B176D4C237
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DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais espia edmerg s. *esse o sue hupdharávoseguraderrahderdom.br  ou ligue para SkOflPVa 0900 
*crupe° para *soas cem **anua submeti 

r 
INFORMAÇO 5 IMPORTANTES: 

O preenchimento d ate Formulado é parte Integrante do p 	 /*Na recesso de liquidas* 'de sinrstr4con_s_ _e *7* el 	Circular 

número 445 12, disponivel FIO endereço eletrônico; 
e 

	

latkilSkSWLEUSESGOV.BR/B10110TECAWES/S0C0RIGINALASPXITIP0w 1 SteDllik:63S 	5 

F-fir  -gr. Ls  
A Circular SUSEP ri` 915/12. que trata da [me*** á lavagem no dinheiro no mercado segurar, .termina gire * ludas as ' 

Seguradora são oh r gadas a constituir cadastro cas pessoas envolvidas no paganlento te inderriqRfis4. E ate cada stra*leve 

colara r, ale* dos do mie** de denteie-ação pessoal  informações acerca da pregas:sim e da tão* 6dmrtda mensal  além da 

resgediva documen Jçà0 comprohatár 

A recusa em fornecer as informações de profissáo e renda, neste formulário, mau impede o pagamento da indenizaçan da 

Seguro DPVAT, contudo, por determinaçâoda referida Circular, esta recusa é passiva' de comunicação ao COAM. 

flárlinintendênC0 de Seg aos  Pnvadm - SU5FP. muro responuvel p40 controle e Inuluaçao sus iriellalKés 	Yeg 111[9  pre1ndênCia prvoRrLa aberta. captai- 
anED a resseguro. 

Carisellw de Centrolede AllYidade/FinanceneS - Loar..fr9J0 q•leVramile daeftru511.3 d )Minialp,1.2 da FaSenda,tem por finalldadediSeplInal.apileAt MriaS 

leceber... 5551111,  aUntifien a; CrtOrrit5C as suspetus.i....-  ereades mu rasl,resmstas na Lw 11"96131O8 

Pelo exposto eu 	Meraltn-Ciale* Peden1 	nrdi 	Inscrito Ia) rio CPF sob o Naa cna -4.511 14, 

na qualidade de Procurador (a) /Intermediário Ia) do Beneficiário _Sony, 	0 LF ,..Ph•f o *xligetasso*S&scritr 

(e) nu CPF sob o 	SP 	C) 3"). 24.244Z 	do sinistro de 12P2AF sabedora da Viten dcvsi 

CCannear 	Vdeldipar (ii_peascrafigarist inscrito (a) no CPF sob o Na 	linq 	5.A2 21 / conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

_ Delir:oro Profissão: Penda: 	 e apresento os documentos comprohateri os 

Z_ Recuso isitorniar 

Declaro ainda, sob as penas da ler e para fins de prova de residência junto sr Seguradora Lider-PPVAI. residir no endereço abaixo, 

anexei-Ido a *pia do comprovante de residência do endereço informado 

Estou ciente de ocac 	falsidade da presente declaração implicará na sanção penal proas* no art. 2 9 do [odiou Penal. 

gs/03k:-460  
elelonP comercialLDDI 

jade  rijil e* Ca***  *  .2a  

















































































































































900400

BRUNO BARBOSA MENDONCA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
SAMUEL FILIPE MAROJA
CAVALCANTE

MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

3180575201 Santa Rita Invalidez Permanente
29/12/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 18/12/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA COMINUTIVA DO RÁDIO E ULNA À DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 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

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

BRUNO BARBOSA MENDONCA

900400

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: SAMUEL FILIPE MAROJA
CAVALCANTE

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

29/12/2017Data do acidente:

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

3180575201Número do Sinistro:

106.633.424-22

SAMUEL FILIPE MAROJA CAVALCANTE

ASL-0442001/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Declaração Circular SUSEP 445/12

 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: 13/12/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 13/12/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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