
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 5.062,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 04367

CONTA: 000000018799-1

Nr. da Autenticação EE77B89970C96BCE



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JANYGLEISON COSTA DE
ARAUJO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

04/12/2016Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

072.282.743-18

JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO

ASL-0009814/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

ANTONIO AUGUSTO COSTA DE SOUSA : 857.302.463-15
Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO : 072.282.743-18
Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 09/01/2019
Nome: ANTONIO AUGUSTO COSTA DE SOUSA

Data do cadastramento: 09/01/2019
Nome: Camila Feitosa Pedrosa

CPF: 668.217.543-49CPF: 857.302.463-15

ANTONIO AUGUSTO COSTA DE SOUSA Camila Feitosa Pedrosa



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3190023532 Redenção Invalidez Permanente

04/12/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 23/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA DIÁFISE DE TÍBIA DIREITA.
FRATURA DO PLATÔ TIBIAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO (MEMBRO INFERIOR DIREITO - FIXADOR, PLACA E PARAFUSOS; JOELHO -PLACA E
PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

PG5SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 53,75 % R$ 7.256,25



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO CENTAURO VIDA E

PREVIDÊNCIA S/A

3190023532 Redenção Invalidez Permanente
04/12/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA EXPOSTA DA DIÁFISE DISTAL DA TÍBIA DIREITA.
FRATURA FECHADA DO PLATÔ TIBIAL ESQUERDO.

AS FRATURAS CONSOLIDARAM DE FORMA ALINHADA.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO TORNOZELO DIREITO  E LIMITAÇÃO FUNCIONAL EM GRAU
INTENSO DO JOELHO ESQUERDO
Com sequela

31/01/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

MARCHA COM APOIO, ATROFIA MUSCULAR QUADRICIPITAL BILATERAL, CICATRIZES IRREGULARES, SUGESTIVAS
DO USO DE FIXADOR EXTERNO, E CIRÚRGICA NA PERNA DIREITA E CICATRIZ CIRÚRGICA NA PERNA ESQUERDA,
EDEMA DO TORNOZELO DIREITO E JOELHO ESQUERDO ++/4+, CREPITAÇÃO ARTICULAR DO JOELHO ESQUERDO
E BLOQUEIO GRAVE DA FLEXÃO DO JOELHO ESQUERDO E TORNOZELO DIREITO.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo 25 % Em grau intenso - 75

% 18,75% R$ 2.531,25

Total 37,5 % R$ 5.062,50



Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Número do Sinistro: 3190023532
Nome do(a) Examinado(a): Janygleison Costa de Araujo
Endereço do(a) Examinado(a): Pv Currais 2, S/N   

Zona Rural   Redencao   CE   CEP: 62790-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / CE ] 20150636789
Data local do acidente: [ 04/12/2016 ] 
Data local do exame: [ 31/01/2019 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA EXPOSTA DA DIÁFISE DISTAL DA TÍBIA DIREITA.
FRATURA FECHADA DO PLATÔ TIBIAL ESQUERDO.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Tratamento: A VÍTIMA FOI ATENDIDA NA EMERGÊNCIA DO IJF, ONDE FOI INTERNADA E SUBMETIDA AO TRATAMENTO
CIRÚRGICO, COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO METÁLICA, ATRAVÉS DE FIXADOR EXTERNO, SEGUIDA POR PLACA E
PARAFUSOS, PARA O MID E PLACA E PARAFUSOS, PARA O MIE. FEZ 60 SESSÕES DE FISIOTERAPIA.
Complicações: SEM COMPLICAÇÕES.
Data da Alta: 10/06/2018

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

MARCHA COM APOIO, ATROFIA MUSCULAR QUADRICIPITAL BILATERAL, CICATRIZES IRREGULARES, SUGESTIVAS DO
USO DE FIXADOR EXTERNO, E CIRÚRGICA NA PERNA DIREITA E CICATRIZ CIRÚRGICA NA PERNA ESQUERDA, EDEMA
DO TORNOZELO DIREITO E JOELHO ESQUERDO ++/4+, CREPITAÇÃO ARTICULAR DO JOELHO ESQUERDO E BLOQUEIO
GRAVE DA FLEXÃO DO JOELHO ESQUERDO E TORNOZELO DIREITO.

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEBILIDADE GRAVE DO TORNOZELO DIREITO E JOELHO ESQUERDO, PELO EDEMA E BLOQUEIO ARTICULAR DA
FLEXÃO DOS MESMOS.

Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) "Sem sequela permanente"
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo  dano  corporal  segmentar  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam 
relativas  às regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
TORNOZELO - Lado Direito JOELHO - Lado Esquerdo
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio ( X ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio ( X ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

VIII. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Andre de Oliveira Leal

Carimbo com Nome e CRM CPF - 029.258.907-76
CRM/CE - 16566
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Declaração do prqprietário do Veículo

0 R D€ ÊfiÊUJO

data de
portador do CPF no
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U KflI
complemento declaro, sob as penas da Lel, gue o veÍculo abaixo
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Prefeidira de
§ortalezs

INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA

Registro de Atendimento
Emergencial

H(E§&$YA&Â&
Emitido em: 27l(X/20í8't 1:16:51

Por:EDUARDO MOREIRÂ

ffi@wffi @
REGISTRO DE ATENDINf, ENTO EMERGENCIAL

*81273

DATATHOR U M11212016M1,42257

cNS: 707609225790593 NOME: JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO

CPF: RG: clvlL:D. tlAsc: 19/03/'l9gg SEXO: M RAçAICOR:

NOME DA MÂE: RAÍMUNDA NEIDE cosTA DE ARAUJo NOME DO PAI: ANTONIO PEXOTO DE ARAUJO

DO PACÍÊNTE: CAMlNl.lO DO §USTO S/NDELOGRADOURO: Ruâ BAIRRO: CURRÂ|Sü

COMPLEMENTO rÊLEFoNE:, E$99621{093 MuNElPto: REDENCAo 62791000uF: eE

3{TrFr0ÂÇÂü

NOME: SAMUUSB33CONOUTORCLAUDTO MANOEUIRMAO TELEFONE: 05996'21.0{193

TIPO DE VINCULO: DO EMPREGADO: I}OEMPRÉGÁMR cosrDo oo cr{AER:

MoÍlVO DE ÀTENDIMENTO: Acidentê com motoclclHa, Colisêo com um objeto f,io ou parado.

QuElxAs: PACTENTE V1TIMA DE COLISITAO MOTO-MURO SEM oAPACETE,EVOLUTNDO COM CEFALETA,LACERAÇÃO NA REGIAO OCCIPITA|_FRATURA

LOCAL oA oCORRÊNOA fuss Publica deDor Modêredo DEATENDIMENTO: AMÂRELO

ESPECIÂLIDADE DO ATENDIMENTO:

Anamnese:

Exame Flslco:

Condúta:

r

'4 ','

ir''\X 'i :"1

TEMPo NEcEssÂRto PâRA
OB§ERVAÇÃO:

\3

EXAMES COMPLEMENTARES
§oLlcÍTAoos:

ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE:

l*"*:
DATA E HORA DO ATENDIMÉNTO: E ASSINATURA DO MÊDlcO ESPECIÂLISTêü

E Ll R_Émergeníj.iÂttentinn Página 1 de 1
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ATESTADO MÉDrcO

NOME: JANYGLEISON COSTA DE ARAÚJO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FÍNS qUE O PACIENTE SUPRACITADO FOI
ACOMPANHADO NO INSflTUTO DR JOSE FROTA NO AMBUI.ATÓRIO
DE TRAUMATOLOGIA DTVIOO A FRATURA DE TíBIA DIREITA
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO.
PACIENIE EVOLUI COM SINAIS DE CONSOLIDAçÃO CLINICA E
RADIOGRÁFICA DE FRATU RA
REIáTA AINDA DOR RESIDUAL EM TORNOZELO DIREITO. PROX!$IO ê.
MALEOLO MEDIAL
ENCONTRA.SE DE ALTA DEFINITIVA DESTE AMBULATORIO.

CID: 582.2

FORTAI F7A )) Ntr FF\/trPtrIDrr rrE 1ír,r O_ . L , Et rLtt r\., lrrl- Z-IJIQ
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ffi Prefeltura de

Fortakza

LÂUDO MEDICO

Nomc: Janygleison Cosb,4,naújo

PACIENTE EM ,{COIVIPAhT{AMENTO AMBULATORIAL
NESTE HOSPITAL DEVIDO A FRATTIRA DE tíbiA dirEitA( diáfiSE) E

tíbia esquerda( platô tibial), tendo realizado tratamento cirurgico pâxâ âs

duas fuafutas. No momento, peciente em recuperação, sem deambular.

Inicia processo de reabilitação motora"

CID: S82.1 382.2

F'ortaleza 16 de março de2Ol7

--raoo ou*d*
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frIN§TITIJTO DR. JOsÉ FROTA
e{ H0§â§ Em§rE@ÀHEr Iaudo Médico/Resumo de Ala - Servico de T rgumatobgia-Ortopedia

No. HOSPGBTOk30413

Í.WÍO:2132

NOME: JAI.IYGLEISON COSTA DE ARALJIO

DÂIADEINIERI§ACAO:MI 12/ 2016 DATADAALT/fOUA3aOIT

BE/PRONT:Ít1273 CIDADEDEoruCrmdnmn'lCeo

NASCIMENI0:19031988 IDADE:28

DIAcNosrIcrt,I$ffi*'1.ffiâr-*ffiiEDIR(oPERADA)+FRAn{R'ADEIBIA-

CONDI]TAS E CUIDADOS PO§- I. TCIÀú{RMEDICACOES PRtrICRITA.§ 2. NAO PI§4R3. RE'TIORNO AO

OPERATORIOS: AIr{BIJLAK)RIO m DIL JONAIAS E SALB EM 2

TELEFONE

CELUIá&

STAFF QUE OPEROU NA EMERGM.ICIA

STAFF DO LEIIO:SALE|

RESIDENTE DO LETIO : CFSAR AUGUSTO

Sfl\,ÍANAS

(

@a

(

(

b;
I

I

Mapade Cirtrgft§

Dias 1,11. B Flora Leito CíÍuÍgiao Resldsrlte láãtêrial

JChIATAS
BKTO

CEAR
AI.EI.E}TO

Obsênração
§tâtu$ da
mãrcírção

srJsÊ=NsÁ

iíAPA DO DIA 2A1A2016 - Quintafeira (

FIACAS EM T E L PARA HáTO IBIÀL + O(
EASI2A ÍO AAm iftI+ O( GmME
FRAGIVSNTOS + O( PARAR§A§
cA!ülÂms 7.0 [rl/l + o( PECII E IG]
FRI\GôENTO§ + KTTúSTO O<

(

88 10 13:30 213i2 NIET§,FEAMR /
1t2



# rrusxruro DR. ;osÉ FRoTÀ
#15 *n Húmin§ BE F*r6ÍEçÃo *vtua

Ortopedia

{

Atestado - Servico de Traumatologlra-

para fins de comprovâcao junto ao &âbalho, que os

rdade e servem de informacao sobre as condicoes e razoes da flntemacao l

Hoste ô rralonoI tlrtat V aam otlEVo rflllÍr'I§a Traumatorlo logiá-Oúospital

abaixo sae â

CÔSTA DE AIU{UJO

LETTO 132

DATA
122016 DATADA Lla3D0l7

INTERN

1273
CIDADE

CAO

DIAGNOSTICO
DE TBIA - DrAFI§EDE (OPERADA) + FRATURA DE TIBIA.

ESQ (OPERADA)

DECIDIDAP
1. TOMARMMICACOES PRESCRTTAS 2. NAO PISAR3. RETORNO AO

CABA
DO DR. JONATA§ E SALES EM 2 SEivmhIAS

§TAFF
OPFjROUN

EMERCEI{

§TAFF
t

RESIDENTE DO
AUGI.ISTO

LEMO

pam Dr.Hora:dia:try

do taba&o por:I
*-:l<.iê**1

Íttwimir i'

OrtoGestor - Projeto Ortopedia na Web
(

(
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL
POLÍCA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE REDENCAO

lmpresso ne 2O183145A2

BOLETTM DE OCORRÊUCIA N' 539 - 1780 I 2018

Dados da Ocorrência

Dados da(s) Vítima(s)

Histórico

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNI REDENCAO

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO :
GABRIELA

RESPONSÁVEL PELA INFORMAçitO|. / -

VARELA AGUIAR. MAT.: 30118782

FLS-

RUBRICÀ

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO
Data / Hora da Comunicação: zOlLZlzOl8 15:23:52
Data / Hora da Ocorrência: O4lL2l2OL6 O1:20:OO
Endereço da Ocorrência: ESTRADA
Complemento:
Bairro: Município: REDENCAO/CE
Ponto de Referência:

Nome: FRANCISCO ROMARIO LEITAO PEREIRA
Nascimento: OBl0gl19gz CPF:
RG: 2OO6OL4O82322 Orgão Emissor:SSPDS
Filiaçâo: LUctA LEFÃO PEREIRA

RAIMUNDO PEREIRA NETO
Endereço: RUA PAU BRASIL , 387
BaiTTo: PARANGABA
M u n icípi o : FORTALEZAI CÉ
País: BRASIL Telefone:

CEP:

UF

Nome:JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO
Nascimento: 19/03/1998 CPF: 072,282,7 43-Lg
RG: 2O150636789 Orgão Emissor:SSP
Filiação: RAIMUNDA NEIDE coSTA DE ARAÚJO

ANTONTO PETXOTO DE ARAÚJO
Endereço: ruÂo INFoRMADo cuRRAls II
Bairro: ZONA RURAL
M unicípio: REDENCAO/CE
País: BRASIL Telefo

CEP:
ne: (85) 9973

UF: CE

7-L8L4

QUE estava de garupeiro na motocicleta HONDA CG L50 TITAN, PLA CA
0584797, COR BRANCA, ANO 2ol4l2|l4 e quem pilotava era FRANCISCO
ROMARIO LEITÃO PEREIRA; QUE ROMARIO perdeu o controle da motocicleta
em uma curva e os dois sofreram um acidente colidindo com um muro; QUE
estava sem capacete no momento do acidente; QUE ROMARIO sofreu
apenas escoriações não tendo interesse em dar entrada no seguro DPVAT;

QUE do acidente o noticiante teve fratura exposta e pancada na cabeça;
QUE ficou internado no IJF durante 3 (três) meses e após esse tempo ficou
fazendo tratamento
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 10 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190023532 Vítima: JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO

Data do Acidente: 04/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO AUGUSTO COSTA DE SOUSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 5.062,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%
Graduação: 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

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

Recebedor: JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO

Valor: R$ 5.062,50

Banco: 104

Agência: 000004367

Conta: 00000018799-1

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

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 não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

P
a

g
. 

0
1

8
4

7
/0

1
8

4
8

 -
 c

a
rt

a
_

1
5

R
 -

  
IN

V
A

L
ID

E
Z

0
0

0
3

0
9

2
4



ffiffim PEDIDO DO §86[,!RO DPVAT

D oenns{osspesÂsDEÁs§§ÍÊNSâMÉDlcA8§uPLEMEÂrüÂnE§t §[u'r11umRSnMÂHENIE I n'ronrre*dhr ds) tlpo{4 do €obertülr

No dodÍdltÍoouÂ§L: cPF dã vítima:

3 *19v
,hmplsÍnento:Númerogr{enaereÇo,p\, CU{t«fiIS TT

Estado: C€ "'€?-fü'a -üaCIoaaae: 
fiÇogru Ç§,e

§S,?'etqt{39ps
DêdÊÍo, para todog os tins de dlralto, resldlr no endereqo aclma lníorÍnâdo, conforme somprollnt€ snaro (AttEXAR CÓPtÂ,.

U«RL

É

ê
(J

o'
Ê
ô

*o@)(lnío,m o dh,to ss ddr)

u

tr
tr

COEITA:@

o

f\{t §o

R$s.0ot.0oÂrÉF$7.000,00 tr ACIMA DE R§10.0&,OO

r' i.

CONTA:

A§ryc-Lçfso{ü CosTR 0
CA

! cOufa cOnneNÍE fiodos c bano)

Nomêdo 8AfiCO:

Nome completo da vítima:

E-mall:

fil necuso turontaan

fl sEllr RENDA

[l coorfa rOunaruçÂ (rüEntê paE 6 bnms a!âio Â5úuk uru qão)

flanao@l f]ttaÂtl34q

E aoruOs'?§s(001) Ecaue.ocÚnlbkerdê041

ecerucr*[T-3ffi)fJ

E ATÉ ngroso,oo

f] n5r.oor.oo lrÉ nt3.ooo.oo

{lofamrodtSltosood§i4 0ní§meodhno&€r&lt)

nst.oor.oc, nrÊ Rss.m,OO E n§z.oor,oo nrÉ R§10.000,00

BP'v'ÀÍÂutotlto a Seguradore LídeÍ ã credltar
a que eu tiver direltq reconh€cendo e

rr3 cúr,t!ê bancána lnfoÍmádJ, de mini'r§ ululándüde, ú vêlor da-tndeni:açào,/reernr,ols.o,do

ainÉã, oeiàájs e somente após a efeti,.,açãc do crê.Jiro, quiraçâo rotâl do yalor recebldo.

Dadoro, sob It E€rias da lel, aue estou lmFosslbllitaJo de apÍes€ntãr o laudo dô lnstiiuto
õiü;i;nPúÀf ú;lú[ãáipermane^te, uma ve, que (asslnolar uma dos opçõcs]:

§l ltao r,á tmf que atenda a regiilo do ôcldeÍrte ou dâ minha rusldênclal ou

I O lvtLqrre atende a reglEo do acldene ou da mlnha reslrtEnda não rcâlÍã perícias rrara Bns do Seguro oPvAti «'

fl o t1ti. que atende a região do acidente ou da mlnha resldência realiza perÍcias com prâzo §uperior a 90 {noventa) dias do peilído'

pelú mot:vo assinaladq solicitc o prurssegüimento dá análise do meu pedido de lr,jenlzaçlo do.§eguro DÊsÀT. tr3í invsÍide! o€rmanerte, com bage nà d'lcumentaçãc

aÊrEs.nrada, rrÊcordando, des.Je lá,'#iill'iri.""iJ, ifr.êfãu]Ê'à-,rüi.'ãà*sã'e-rãdããüd.r pià reriÍtucão da'existêtda e quan:lricEçEo das lesões

oermarentes decorrentes de aiidentE de :Íânslio, ionforme Ler t.rg.oa, ãitlrn. õre, Ãããtãnnao q'e 
"nt 

t'tãàiiéi-"ããiiánráiJp'eor: concorüálncla mm a fut'';ra

;ii;çã;;é-,rã;, ieÁ,iniú ao <rirctto ce conteíá-:a, caso cilscarde do çeu conteúdo'

p4RA

Mádico Leôâl ll§1!) oãrd os {]n§ de requerimeí:to ce iídenilatâ§

Estadocitildavítima: fisolt*ro ECá5ado(no6vl[ EDi'rotdêd§
oaítâ do óbito dâ vÍtlmaiI senaaOo.rua<iatnene I uUrt

in&rn§roô)fie eÍqretílsêaütioudetrql ccmpsnh-drda),rÍüma del{ou cômpanheiro{r)r E 9lm B tiãoGiau de Pô.entesco cúm a vÍUmal

lsim flNãedBkoú
vlvos?

slm I Nao

nôdhrm bai
Vftima§e tlnha lllhos. lníoímar quantos:sim f] r,lãoVÍtlma teve filhos?

pfovârem
:lém da

.i:t:i.l:::.

Local e Data, -, - .. -. -

l'l de quem asslnâ A RO§O

&

1§i
cPr

2§l

dtÀ
A3slnâtura da vítime/benEficiárlo {declarantel

Asslnalxm do Repressntônte Legal {§e houveíi A5slnatura do Procurador (se hower)

(tl Â Yi§ma/bênetrclário
na presença de 2 {duas)

nãoalhb€§mdodeverâ er§o{heroutÍ! pessoâ alfabetladâ,Í|dore.cap8z, pâG í,ecncher€ asinaro ÍltcserÍtêf§rmulárlâ AsEU ROGq

teíemunlrãs m3lúres 
" 

tapr*, -o,üffiIr,t u iãai-Íre cfgnda 'jo 
fnEirü:EoÍ do cgnteúdo' antes d§-preãn'l'lrtgntc e asslnatuÍa'

*"Tffi;ffiiffi;Ex;iãá1a 
t;ú;niDÂoi.cpr r çonnmovrgrç DÉ E6sroÊNcrÂ oE roooí

FP5.001V00u2018

Page 111


