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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Junho de 2017
Cartan®: 11214461

A/C: MARIA LUCIA ALMEIDA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170341224 ASL-0234016/17

Vitima: MARCOS ANDREY ALMEIDA LIMA
Data Acidente: 27/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Junho de 2017

Carta n°: 11234064

A/C: MARIA LUCIA ALMEIDA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3170341224 ASL-0234016/17
Vitima: MARCOS ANDREY ALMEIDA LIMA
Data Acidente: 27/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apds avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

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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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2017
Cartan®: 11357294

A/C: MARIA LUCIA ALMEIDA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170393395 ASL-0272440/17

Vitima: MARCOS ANDREY ALMEIDA LIMA
Data Acidente: 27/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 15/07/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 27/04/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacéo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML infor.
incorretas

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2017
Carta n®: 11358941

A/C: MARIA LUCIA ALMEIDA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170393395 ASL-0272440/17

Vitima: MARCOS ANDREY ALMEIDA LIMA
Data Acidente: 27/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2017
Carta n®: 11475942

A/C: MARIA LUCIA ALMEIDA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170393395 ASL-0272440/17

Vitima: MARCOS ANDREY ALMEIDA LIMA
Data Acidente: 27/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 02/08/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 27/04/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacéo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar nao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Setembro de 2017

Carta n®: 11699629
A/C: MARIA LUCIA ALMEIDA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3170393395 ASL-0272440/17
Vitima: MARCOS ANDREY ALMEIDA LIMA
Data Acidente: 27/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA LUCIA ALMEIDA DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001111

Conta: 000000064713-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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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Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficiario da indenizagac do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e serm rasuras, para evitar atrase no recebimento da
indenizagao no banco.
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E RENDA MENSAL DE R$ *} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOWA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURQ DPVAT DA vaAMm_egnAf_dm\{__ﬁLm 22 fe_Li O AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ ) ACircular Susep n° 445/2012, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seqguradoras sio cbrigadns a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizaqao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

~

Para evitar reprograrnacao de um pagamento, lembre-se gue os documentos abatxo refacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados;

- Conta salario e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta quando ¢ baneficidnio vitima nao for titular;

+ Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimeniacac financeira mensal;

- Conia tipo FACIL operagao 023 da CEF {Caixa Econdmica Federath

+ Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Loteticas com limite de movimentagae financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta como docuimenio
comprobatério dos dados bancarios),

- CPF do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelade (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita.fazenda.gov.brl, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depodsito;

« Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

de cédigo de seguranca.

‘ PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODQOS QS BANCOS)

N do BANCO _ N° da AGENCHA {com digito, se existir) _ o N"da CONTA (com digito, s§
— =
N e - ™
1 PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA {(SOMENTE BANCOS BRADESCQ, ITALL BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
I N° do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) _"j! ’I 1 N™ da CONTA {com digito, se existir) ﬁ'q ‘1' i:)’ - Lf

N ) S S 4

DECLARQ QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAC/\O,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO Q VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

Paoudin~CE, 16 deauﬂﬁm de 2ol L MMARLL O d Aluaedd pe DMGERA

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

-~ @ ATENCAO

. -0 Seguro DPVAT garante indenizac3o de R$13.500,00 em case de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo & legislacdo vigente

' na data do acidente), indenizacdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

" - Parz acomparthar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2017
Carta n®: 11536907

A/C: MARIA LUCIA ALMEIDA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170393395 ASL-0272440/17

Vitima: MARCOS ANDREY ALMEIDA LIMA
Data Acidente: 27/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 17/08/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 27/04/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacéo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagao médico-hospitalar infor.
incorretas

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2017
Cartan®: 11633354

A/C: MARIA LUCIA ALMEIDA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3170393395 ASL-0272440/17
Vitima: MARCOS ANDREY ALMEIDA LIMA
Data Acidente: 27/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/09/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA LUCIA ALMEIDA DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01111
CONTA: 000000064713-4

Nr. da Autenticacdo 13298AF48A4AA165



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170393395 Cidade: Barreira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANDREY ALMEIDA LIMA Data do acidente: 27/04/2017 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE

COMPANHIA DE SEG

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/09/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de tornozelo esquerdo

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentacdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido ap6s o
término do tratamento.

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
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seqguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170393395 Cidade: Barreira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANDREY ALMEIDA LIMA Data do acidente: 27/04/2017 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE
COMPANHIA DE SEG
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO
Descrigdo do exame AO EXAME VITIMA APRESENTA ABERTURA DA PINCA LATERAL POR LESAO DO FIBULAR LONGO, LIMITAGAO NA
médico pericial: FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO, DEAMBULA COM CLAUDICAGAO.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM BOTA GESSADA, EVOLUIU COM CONSOLIDAGAO VICIOSA, ALTA
COM PERDA FUNCIONAL NO TORNOZELO ESQUERDO

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 14/09/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Fernando Rabelo da Silva
CRM do médico: 3630
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 completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 17270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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