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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180577502 Vitima: LUCAS ALVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 06/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS ALVES DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13715894
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180577502

Vitima: LUCAS ALVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 06/10/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCAS ALVES DE OLIVEIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovacdo de ato declaratério nao enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13716705



DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

Nome completo: CPF:
— touron QnAm de k()Jil’l_n‘ 10, SGH.ARLE. AR~ 04
Profissdo: Enderego: Numero: Complemento:
QUL AR C LR nmnlm Reg 13 - Lomuumio /mu Londe T 15 -
Bairro: Cidade: E Estado: . CEP:
NanAne Jonlolinn [zann GO ARR3 - G40
E-maik: ¢ Tel{DOD}:
(B5)9R590- 6580

.

b}
”~
Segu.radora ﬂUiOrllaBaﬂ [18 pagalllﬂl‘lll]
LIDER PEDIDO DO SEGURO DP* 1 1 000 1010
At itackes do Securo DFVAT _
— e
Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: . «D DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICAE SUPLEMENTARES) @ INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE

\_ o . i .

e e
(NQ do sinistro ou ASL: r CPF da vitima: Nome completo da vitima:
561 B16.633-04 oo Qe Ge SR uuno.

REGISTRO DE iINFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL: .
<] RECUSO INFORMAR ] Ate r$1.000,00 [C] Rrs$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ Rr$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] semRenpa [] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J] Acima DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
E CONTA POUPANCA (Somente para s bancos abaixo. Assinale uma opglio) E! CONTA CORRENTE {Todos as bances)
] Bradesco (237) [ ttati (3412 Nome da BANCO:

] 8anco do Brasi {001) Caixa Econdmica Federal {104)

AGENCIA: @ D CONTA: [ OnoL 655 j AGENCIA: @ O CONTA: ( ) D

{lnformar o digito se existir) {informar o digito se existir) {Informar o digito se existir} {informar o digita se existir}

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.
— —_—

DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

l Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT

Declare, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal {IML} para os fins de requerimento de indenizagao
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opcdes):

[:] Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
E O ML gque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| O IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (hoventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito a prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacdc do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e guantificacdo das lesbes
permanentes decorrenles de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1°, declarando que esta autorizagdo no significa prévia concorddncia com a futura
avaliagio médica ou renancia ac dircito de contesta-la, caso discorde do seu conteude.

—— — ./
o B —
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Solteira [] Casado (no Civil) [_] Divordado [ ] Separado Judicialmente [] Vidve | Data da 6bito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nip | Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
Vitima teve filhos? Sim N3o | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim N3o | Vitima deixou Sim N3o
D D Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer)? D EI pais/avds vivos? D D

Estou ciente de que a Seguracdora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT per morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigao, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, aiém da
responsabilidade criminal por mfragao do artigo 299 do Codigo Penal.

Locat e Dataiwﬁupﬂa O# [AJ(Qoi¥ I:SFTUN;L;\N:AS

;o Nome:__[n)i (o (Umm flx. O 00 CPF:
]
?&96 CPr_ 56l AlG. ©33-0Y
%‘:’ Assinatura
% {*) Assinatura de quern assina A ROGO 22 | Nome:
xia-cfaf Aloor A U0 aind CPF:
Assinatura da vitima/beneficirio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

{*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formutario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas maiores & capazes, comprometendo-se a dar-the cigncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018
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‘ = Seguradora AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
qj L I DER DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminniradora do Sequis DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:}'lwfuw.s‘eguradoraIider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

™

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do_BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curador, O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo

2- "Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” {Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor

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

(‘Namero do Sinistro ou ASL J [CPF da Vitima J Nome completo da vitima
{ S6L-Ble. 633 - 04 o) oJJ1
.

( -
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo ) CPF titular da conta Profissao .
Lo o 04RO DL 0 S6L.A)6.633-04  |0na heandon (ol |
Endereco _ Numero Complemento °
e 3 - Lomuunio Aooo Pouwlo [ LS -
Bairro J ! Cidade Estado 3 CEP
Boono Jondobing, LLono, GO. AG3- Y0
. d
Email Telefone (DDD)
LR5) 9R/590 - 6882,

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
Lcépia do comprovante de residéncia do enderego informado.

A
£ i ™\
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
X' RECUSO INFORMAR i SEM RENDA .~ ATE RS 1.000,00 *_. R$ 1.001,00 ATE RS 3,000,00
i TR$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 .. R$ 5.001,00 ATE RS 7.000.00 _ RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 °_° ACIMA DE R$ 10.000,00
! CONTA PQUPANCGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgao) " . CONTA CORRENTE (todos os bancos)
* BRADESCO (237) . 'BANCO DO BRASIL(001) . ITAU (341) BANCO RO
b CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) 1 ] [ ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. D NRO. D NRO. oA NRO. o
(2558 | looouress Iy I 1L |
{Informar digito se existir) {Informar digito se existir} {Informar digito se existir) (Informar digito se exlstir} )

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apods efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado,

2Q \1an'ngbp : 0‘:{ de AA e 0 (4
%?} Local e Data
e
)
%
4\5&,&0@"/ Al o HKe l7 274
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VO01/2017






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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180577502 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 06/10/2018 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE ORBITA BILATERAL.

TRAUMA CONTUSO NO TORAX E OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




