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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: NERI DE SOUZA
N2 Sinistro: 3170655410
Vitima: NERI DE SOUZA
Data do Acidente: 14/07/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170655410, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo 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 documentagao
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao 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 n2 12434587
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Margo de 2018

Carta n®: 12550196
A/C: NERI DE SOUZA

N2 Sinistro: 3170655410
Vitima: NERI DE SOUZA
Data do Acidente: 14/07/2017
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: NERI DE SOUZA
Valor: RS 4.725,00
Banco: 001

Agéncia: 000004023-1
Conta: 000005292-2
Tipo: CONTA CORRENTE

Memo©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

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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Adeiniats sdeta do Saguro DPVAT

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

/

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exctusivo para pessoas com deficténcia auditiva e de fala)

—
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

~

0 pagamento.

£ obrigatdrio Representante Legal para:

“Assinatura do Representante Legal”).

E necessario o preenchimento complete de todos os campos com os dados do BENEFIC IARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

A conta informacla precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do. i @ﬁ' e estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de mdenuzacaolreem olso.

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, me, tutor} ou o Incapaz com chradop R maert
. do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Represen FER

Beneficidrio entre 16 e 17.anos - Necessario que o Beneficidrio seja agsistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O farmulario devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulario seja assinado pelo menor de
. idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

n7 DEZ 17

era serf preenchido com os dados
imag o formulédrio (no campo 2-

DL A L L

("Ndmero do Sinlstro ou ASL

¢ | 85 56056063

] {Nome completo da yitima

e _de SoUZQ

~ .
[ DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

MName compleio

et e fgoule

CPF mulnr da conta

568.53|

e

elson_( dfeéou Q O

Profissio

Complemento

Numcg) L(j_

??Louﬁo\oc\eco/ﬁio

Ernail

Caendo de cavdinl”

%9.986. 000

Telefone {DDD)

63330/ 64717

Hoe

cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
L

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endere%oc-}ngna. eg%, n%' 0,

Autorizacao de pagamenic

-~

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(R

& RECUSO INFORMAR {"] SEM RENDA

' TR$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (7 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

<} RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
" ACIMA DE R$ 10.000.00

[7] ATE RS 1.000,00
™ R$ 7.001.00 ATE RS 10.000,00

. CONTA POUPANCGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo)
{3BRADESCO (237) I BANCO DOBRASIL(001)  (TAU (341)
" " CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

|
| AGENCIA
| NRO. DV NRO.

1C 1 I

\ {Informar digito se existin {Informar diglto se existit)

{2 CONTA CORRENTE (10dos os bancos)

BANCO

Home NRO
[(sloru. Se SolUa J{ ]
nctmcm EE;NTA .

Qo35 1[3:1 (5/2-. 1 Eélj

{Informar cligitn se existir} {Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancarios sac de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheqo e dou plena quitagdo do valor indenizado.

L

QDOFON{O/A?(.“’I de VOUembno e 200

Local e Data

/\Jom\ dL %@Uﬁ,o

Campo 1 - Assinatura do BenefeArio

FAPPF.COL VOO1/2017

Campo 2 - Assinatura do Representante Legat
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COMPREVPREWDENQASM_

n70Ez 017

SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
18/11/2817 AUTO-ATENDEMENTO 11.81.31
83747@815 : eaen

SALDO DE CONTA CORRENTE
PARA SIMPLES CONFERENCIA

CLIENTE: NERI DE SQUZA

AGENCIA: 48231 5.292-2

- — — =
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: NERI DE SOUZA
Ne Sinistro: 3170655410
Vitima: NERI DE SOUZA
Data do Acidente: 14/07/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170655410.

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 indeniza¢do 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 recomecga 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

Cartan? 12117360
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: NERI DE SOUZA
N2 Sinistro: 3170655410
Vitima: NERI DE SOUZA
Data do Acidente: 14/07/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170655410, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
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 documentagao
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao 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? 12119969
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: NERI DE SOUZA
N2 Sinistro: 3170655410
Vitima: NERI DE SOUZA
Data do Acidente: 14/07/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170655410, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
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 documentagao
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao 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? 12246290



00030677

- INVALIDEZ

N
OI
[0}
b=
@
8}
]
<
[to}
e}
—
o
=
I3}
[Xo}
e}
—
o
(o)
©
o

C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: NERI DE SOUZA
Sinistro: 3170655410
Vitima: NERI DE SOUZA
Data do Acidente: 14/07/2017
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 3170655410 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 n2? 12376948



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170655410 Cidade: Placido de Castro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NERI DE SOUZA Data do acidente: 14/07/2017 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Trauma em fémur e tornozelo esquerdos.

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: Encaminhando a Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apds 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
Namero: 3170655410 Cidade: Placido de Castro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NERI DE SOUZA Data do acidente: 14/07/2017 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER
Diagnostico: Fratura de diafise de femur esquerdo.
Descricdo do exame Exame fisico: MIE: 5 cicatrizes cirurgicas na face lateral da coxa de 1 a 4 cm.
médico pericial: cicatriz puntiforme, na tibia proximal da tracdo esqueletica, hipotrofia
quadriceps, limitagdo funcional do joelho e reducdo da forga muscular do
membro.
Resultados terapéuticos: Tratamento: cirurgico com haste intramedular blogueado, e fisioterapia.
Alta: fevereiro de 2018.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional no joelho esquerdo e redugdo da forca muscular
do membro.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/03/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: JOSE LUIS SILVERIO CABANILLAS
CRM do médico: 1820
UF do CRM do médico: RO
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

LAUDARE ASSESSORIA E PERICIAS MEDICAS LTDA EPP

Médico revisor: LAURA LUANA BRAGA LAZARO
CRM do médico: 116389
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




