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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: EDVAN NOGUEIRA DE SOUZA
Ne Sinistro: 3180408296

Vitima: EDVAN NOGUEIRA DE SOUZA
Data do Acidente: 12/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180408296.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13323658
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpu/fwww.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2212086
[exclusive para pessoas com deficiénela auditival

- N

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o presnchimenta completo de todos os campas com os dados da BEMNEFICIARIO ou do REPRESENTANTE | EGAL

SBM rasuras, para carreta andlise do seu pedido de indenizacac. Dados incompletos ou incarretos im pedam o banco de creditar
0 pagamento,

A conta infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do BEPRESEMTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembalso.,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0.3 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou © urador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®)

Beneficidria entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja Eﬂmmmggﬁf?ai. Mae, Tutor)
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidric, Necessérig que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidric’) e seu Representante Legal ([campo 2 “Assinatura do Representante legal™. J
j S
Mimers do Sinistre ou ASL [CPF da Vitima T [Nome completo da witima 1
“} 1 ; - rd s
t«&f" -L-"-e?»'}_, I 61 J [Fdhan Do A S0 e J
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DADDS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL |
I‘g_qm;e] completo = : F titular da conta 3 | Profissio 5 E
C ¥ AT Nz re A I:_J-L,I'I.'..l'-:_J,u_-«_, Pt W o . O, o i A - A At — 3K,
Endereco  —_ s ~ ) U M Complementa
YU DA Peclro Uusonto |8 Rt
Eain . — -~ Cidade G 1 0 | Estadg [cer = z =
Tj LUl '-:UL‘T.L{d_{j-. B U"'._,x" 3. LJ...-L o | (ea R (‘C.:.L: '1_‘ {0 {_ g <
Email g ) Telefone (DOD) i
%5/ Y445 31-60¢A
Declaro, sob as peras da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir na enderegs acima, Segue, em anexg,
copia de compravante de residéncia do endereco infarmada, )
L
I
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ]
" RECUSD INFORMAR [ SEM RENDA O] ATE RS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE &5 3.000,00
6§ 3.007,00 ATE RS 5.000.00 [ A% 5.001,00 ATE RS 1.000.00 [T ACIMA DE R$ 10.000,00
[CJconta POUPANGA [Somente para os bancos 2baixe, Assinale uma opgdal | E'CGNTA CORRENTE (todos os bancos)
ClBrADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL foo1) Al (341 g = : WA [
(JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) L Snuadne o mEEL
AGENCIA co AGENCIA CONTA
R, Do Ay, [ulyT) WHD, ore HAG =
1 F 7 - |
| i | o+41 L] (ZF93F I
[tnformar digito sa existin Infarmar digite se existin) I lInformar digita se existic) [Informar digite se axistir] J
Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura Securitaria para o si autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o Pagamenta da indenizagio do Seguro DEVAT, mediante o crédito na referida
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizado,
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Campo 1 - Azsinatura do Beneficidria

»

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDVAN NOGUEIRA DE SOUZA

BANCO: 237
AGENCIA: 00741-2
CONTA: 000000034817-1

Nr. Autenticacao
BRADESC0180920180500000000002370074100000003481784375 PAGO



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180408296 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDVAN NOGUEIRA DE SOUZA Data do acidente: 12/05/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO E FIXACAO COM PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ2

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




