Pag. 01399/01400 - carta_02 - INVALIDEZ

00060700

C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ROBERTO FERREIRA FURTADO
Sinistro: 3180202916

Vitima: ROBERTO FERREIRA FURTADO
Data do Acidente: 12/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180202916 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12947800
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ROBERTO FERREIRA FURTADO
N2 Sinistro: 3180202916

Vitima: ROBERTO FERREIRA FURTADO
Data do Acidente: 12/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o niimero de sinistro 3180202916.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12980384
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ROBERTO FERREIRA FURTADO
Sinistro: 3180202916

Vitima: ROBERTO FERREIRA FURTADO
Data do Acidente: 12/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180202916 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12797425
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2018

Carta n®: 12897487
A/C: ROBERTO FERREIRA FURTADO

N2 Sinistro: 3180202916

Vitima: ROBERTO FERREIRA FURTADO
Data do Acidente: 12/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ROBERTO FERREIRA FURTADO
Valor: RS 945,00

Banco: 237

Agéncia: 000000741-2

Conta: 0000028592-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memo©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
945,00

945,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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(%% Seg”’ad”a AUTORIZACAO DE PAGAMENTO BE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACGES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SYSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT ¢ 4

Para mais esdarecnmentos acesse o site http://fwww. seguradorallder com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deﬁc:encra auditiva) o o ‘ . h

~N

p
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO )

- E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do ENEFICEARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,

~ sem rasuras, para correta analise do seu i pedido de mdepnzac;ao Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

¢

A conta mformada precisa ser de,tltulandade do BENEFICIARIO oudo REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regulanzada ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de’ mdenlzagao/reembo!so

E obrigatério Representante Legal para:’

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal mae, tutor) ouo Incapaz com curador .0 formulério dever ser preenchldo com 0s dados
" do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadon). Apenas o Répresentante Legal precisara assinar o formularlo (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”). . ' .

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdiio que a Beneﬁuarlo sejaassistido por seu “Representante Legal” (Pal Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchldo com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de

idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (cagnpo 2“Assinatura do Representante legal”).

{ NGmero do Sinistro ou ASL J P [CPF daVitima J [Nome.completo da vitita T . o
{ 63) 202" ?5— ST ?7' @01«&170 ’Lfm/w(/xa Faddady -
R It
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZA(;AO BENEFICIARIO Qu REPRESENTAN‘TE LEGAL ) : AN
Nome completo - /2)3 o |CPE tltuldr da conta . Profissao
loito Feana. fmfa,d,@ 63L-202,763-3F | sutuns
*} Endereco . . Numero - Complemento
%ou L. M@%JM P 185 :
Bairro . Cidade > . . ) ) Estado CEP
Unatang Pm@ma L 78
Email ; o 4 .o : : ) ' Telefone (DDD) -
. - ' (26)%?-34 79 QS‘
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de re5|denc1ajunto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acnma Segue, em anexo,
Lcopla do comprovante de residéncia do endereco lnformado . 0 . _
e - o . < - : ‘ ‘ B
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS : : )
&4 RECUSO INFORMAR . () SEMRENDA o " £ ATERS 1.000,00 ' 7 R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
"IR$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 . I3 R$ 5.001,00 ATE |§$ 7.000,00 ) ACIMA DE R$ 1000000 ¢ .
{_ CONTA POUPANCA (So;11énte para os b‘:mcos abaixo. Assinale uma opcio) 74 CONTA CORRENTE (todos o bancos)
" 'BRADESCO(237) [IBANCODOBRASIL (001}  LIITAU (341) " - | ﬁf,,'}' O ) NRO i
T ) 3 - _(" id . .
[ JCAIXA ECONOM[CA FEDERAE(104) . L. D’IQCQ’)L,Q/ . J&SE ]
1 AGENCIA . . CONTA. . 4 “AGENCIA - ‘. ' CONTA o
NRO. . NRO. _ DV ? i NRO. o :r\iRO. ) Y
[ s | RO L1 11~ e | o S R0k -
{informar digito se existir)  *~ (nformar digito se ex‘lstir) o g '7 ' (Informar digito se'existir) (Informar digito seéxistir)

Declaro que os dados bancarlos sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura seguritaria para o smlstro autorizo a
: Seguradord Lider asefetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida. agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacaodo valor indenizado.

oG 12 6 03 e M g ,
Co ' Locai\eData' % S CEQEMQS

%/)Z’I'PZ QUUuUJT«Q fme"dn S !‘, - 27 MAR 208

Campo 1 Assmatura do Beneﬁcnano . » Campo 2 - Assinatura do Represerfp@gﬁ.al‘%éme‘ae F NObe

. _ . Corretora d
FAPPF.001 V001/2017 ' s . R : . b g 457876325885‘1re(2f

o




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: 28/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROBERTO FERREIRA FURTADO

BANCO: 237
AGENCIA: 00741-2
CONTA: 000000028592-7

Nr. Autenticacao
BRADESC0280520180500000000002370074100000002859294500 PAGO



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180202916

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ROBERTO FERREIRA FURTADO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Maracanau
12/08/2017

Cidade:
Data do acidente:

14/05/2018

0

Nao

FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO
TRATAMENTO CONSERVADOR, EVOLUIU COM SEQUELAS
LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / TORNOZELO ESQUERDO: 50% DE 25%

<

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.37730-0
RJ

Assinatura do médico:
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Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180202916

Vitima: ROBERTO FERREIRA FURTADO

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

PARECER DE PERICIA MEDICA

<

Maracanau Natureza:

12/08/2017

Cidade:

Data do acidente: Seguradora: Investprev Seguradora S/A

FRATURA DA DIAFISE DA FIBULA ESQUERDA

MiNIMA DIMINUIGAO DA FORCA DE SUSTENTAGCAO DO MEMBRO, MINIMA HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITAGCAO
AOS ULTIMOS GRAUS DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO

RESULTOU EM CONSOLIDAGAO DA FRATURA, POREM COM PREJUIZO A MOBILIDADE.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Com sequela

21/05/2018

Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 29 R$ 945,00
membros inferiores ° % ° !
Total 7 % R$ 945,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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