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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO RONALDY SARAIVA MAIA
Ne Sinistro: 3180335642

Vitima: FRANCISCO RONALDY SARAIVA MAIA
Data do Acidente: 18/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDERSON RODRIGUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180335642, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 13156413
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO RONALDY SARAIVA MAIA
Ne Sinistro: 3180335642

Vitima: FRANCISCO RONALDY SARAIVA MAIA
Data do Acidente: 18/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDERSON RODRIGUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180335642, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 13333038
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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, 04 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180335642 Vitima: FRANCISCO RONALDY SARAIVA MAIA

Data do Acidente: 18/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDERSON RODRIGUES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO RONALDY SARAIVA MAIA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14019425
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO RONALDY SARAIVA MAIA
Ne Sinistro: 3180335642

Vitima: FRANCISCO RONALDY SARAIVA MAIA
Data do Acidente: 18/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDERSON RODRIGUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180335642.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13135213



C = i"g”"‘*“"‘ AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA € REGISTRO
A & i D ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

At idury ot bagn UPAT

Fara mais esdarecimentes, acesse o site hitp:/fwwnw.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B0O 0221204 ou 0800 221208
{exclusivo para pessoas cam deficiéncia auditiva)

o

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD:

£ necessario o preenchimento completa de todos us campus com os dados do BENSFICIARIO e do REPRESENTANTE LECA |
siam rasuras, para correta znallse do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretes impedem o banca de creditar
o pagamento.

A conta Informada precisa ser de Ulularldade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédite de Indenizacdo/reembolen,

£ obrigatdric Representante Legal para:

Beneficiario entre 0a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchido com s dados
do Representante Legal {Pai, Mée, Tutor ou Curadar), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 @ 17.3ngs - Necessario que o Beneficiaria sefa assistido por sey *Representanta Legal” (Pai, Mae, Tuter].
O farmulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio gue o formuldrio seja assinado pela menor de
[ idade (no campo 1 “Assinatura de Bensficlario”) e sew Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal®),

.

CPF da Witima

| |[Oss . 39£ 913 - 23

DADOS DO RECEBEDOR % IEQE!IEHIZA'I;AB: BEWEFICIARIO OU REFRESENTANTE LEGAL

Hiomero da Sinistro ou AL ] [Nnme completn di vitima |

f Amvence b mgﬂlé/wf’l’ﬂ‘-f’“

b

Nome completa (ol B 5 | CPF titular da 251 S8 |
lfdﬂka SoeuAIo- oo l;’jﬁs.gn‘f‘ag-ﬁfa-%’%_i
depen ,s?f # HOEGT Complementg
BaHr Cdade 1 7 Estado i ~
IOF e oo (Rote~ F@U{b_/b"\, [ Ll _‘E_\_ﬁ 333 -5 3C
Email 2 Telefon= (DD}
) 551 88S 22 Coqr

Declaro, sob as penas da lei @ para fins Je prova de resld@ncia junto 2 Seguradars Lide: — DPVAT, residir N0 engEreCn aCima, Segue, Bim anexo,
chpsia do comprovants de residéncia do enderego informado, '
e

-
r R
| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
| 'E"REEUSDJN FORMAR [} 5EM REMDA 3 ATE RS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
[R5 3.000,00 ATE RS 5.000.00 [ RS 5.001,00 ATE H$ 7.000,00 [ ACIMA ZE RS 10.000,00
] CONTA POUPANCA {Somente para 05 Bancos s0aixn. Assingle uma opciol | T CONTA CORRENTE (iodos o3 bancos
Derapesco (2371 DIRANCO DO ERASIL (0N [Ii7aU (347} R A - Mo
€ ALA ECONOMICA FEDERAL [102) [ | o cstinea | | f33 T |
AGEMCLY CORNTA li ackncia | CONTA
| HRg: oA :im:g [P : Seai A AT o .
| 11 ] [(AZ3SY9  1__J[ETxs ¢ jlal
iinformas digio oa existir) [darmmar digito se exisis) (Infocmar digito £e ikt {Informar digito se ot J

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e comprovada a cobertura securitdrla par o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizadao.

JC_(ME 11 < :}Iuﬂﬂ'ﬁ desdO ¢ R

Local e D52
(4
: 1 Osraiva Mo
Campe 1 - Assinatura do Benefickiric Campo 2 - Assinaturd do Repre

FAPPF.DO1 VDD1/2017




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180335642

MAIA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Fortaleza
Vitima: FRANCISCO RONALDY SARAIVA Data do acidente: 18/04/2018

<

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

05/09/2018

0

Nao

TRAUMA CONTUSO NO JOELHO DIREITO.
TRATAMENTO CONSERVADOR.

Nao definido

APRESENTAR RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTNO COM DESCRIGAO DO TRATAMENTO
REALIZADO OU EM CURSO, LAUDO DE EXAMES DE IMAGEM DA LESAO E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO
MEDICO, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE E DATA DE REALIZAGAO.

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