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, 17 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180587702 Vitima: GEYLZA JORDANIA PAZ DE ARAUJO
Data do Acidente: 07/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEYLZA JORDANIA PAZ DE ARAUJO

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.

- carta_01 - INVALIDEZ

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.

Pag. 01441/01442

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.

00020721

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13724372



O LidEr PEDIDO DO SEGURO DPVAF- q

Admintstradors doSegura DIVAT
Escobha ofs} tipols) de cobertura: [ DAMS {DESPESAS Di}ssiSTEnaA MEDICA E SUPLEMENTARU» INVALIDEZ PERMANENTE 71 morre
J
Ne do sinistro oy ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: -~ )
065

N ! CPE:

GEYLZA JORDANIA PAZ DE ARAUJO 065.992.554-00
Profissdo: Enderego; Nimero: Complemento;
NAO INFORMADA L RUA DO COBRE 203
Bairro: Cidade: Estado: CEP:

JK/AREA URBANA CURRAIS NOVOS RN 59.380.000
il

E-mail:

(84)0.0828-5042

3 Declare, pafs todos os fins de direfto, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR cOPIA).

£ RENDAMENSAL:

g [X Rrecuso vFormaR [] arérs1.o00,00 [ Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
S [ semrenoa [T Rrs1.001,00 ATE R$3.000,00 [T R$5.001,00 ATE RS7.000,00 [] Acima bE Rr$10.000,00

g ' NTA POUPANCA (Somente bara os bancos abat, Assinals uma apgio) ’ D CONTA CORRENTE (fodos s bancos)

{] Bragesco 237 ] hau(zan) Nome do BANCO:
] Barwo doBrasi(001) X[ caber Econtimica Federal (104)

AGENC:A: O conta: {40053 ) AGENC#A:@ O conta: [ ) O

{informar o digito se existir} {Informar o digito se existir} {informar o digito se existir) {informar o digfto se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apos a efetivacio do crédito, quitacdo total do vafor recebido.

Daclaro, sob as penas da lef, que estou impossibllitado de aprésenfar © laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de ind
do Seguro DPWAT por invalider permarnente, uma vez que fassinalar uma das opgiles):
Ndo hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéndia; ou
[JoumL fue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
]:f O IML que atende a'regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa} dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde i3, em me submeter 3 avaflacio médica As custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacio das lesBes

permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lej 6.194/74, art. 39, §12 declarando Qe esta autorizacdo nifo significa prévia concordancia com a futura
avafiagiio médica ou rendncia ap direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido,

INVAUDEZ PERMANENTE

=
[ casadopocivi) [Joworcado ] separado.ucdciamente. [ vidve ’Daadodumdavmma:

Grau de Parentesco com a vitima: Vitima deixou companheiro(a): E] Sim [:] Nio

Estado civil da vitima: {:[ Soltefro

Sea vitima debou companheiro{z), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Ndc | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixau Sim Ndo ; Vitima deixou Sim Ndo
D D Vivos: ’ Falecidos; nascituro (val nascer)? D D pais/avés vivos? D D
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio oy déclaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabiiidade criminal por infragdo do artign 299 do Cédiﬁp?%rgei.c

é TESTEMUNHAS RECEBIDO
ftipressdn LocaieData,c_UBBAfS_ﬂQjLO_S[BN 12/11/2018 12 | Nome:
dfff?fa"da NomeGEY! ZA_JORDANIA PAZ7 DE ARALLIO CPF; T3 DEZT03
wonetiar, | CPF__065 992 554-00 TE SOL ADM.

nifo alfsherzady

{*) Assinatura de quem assina A ROGO / 22| Nome:
%Qﬁdhé jﬂq{‘!h/fm‘i')‘ f?t%*\ C’i‘_ﬁrjfh AL S CPF: B 4 B...., '/ﬂ‘?}
7 j Assinatura da vitimaft?eneﬁciério {declararfg) e !

Assinaturarg OL ADM, ,
"ECU RADE SEGS.

(*) Avitima/beneficiario nio alfabetizado devers escofer outra Dessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenga
de 2 {duas) testemunhas malores € capazes, comprometendo-se a dar-the ciéncia do inteiro teor do contedido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPEE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Pracurador {se houver)
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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: 21/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEYLZA JORDANIA PAZ DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00805
CONTA: 000000040053-8

Nr. da Autenticacdo 8BF59532163E2B87



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180587702

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: GEYLZA JORDANIA PAZ DE ARAUJO

18/12/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Currais Novos

Data do acidente: 07/08/2018

FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180587702 Cidade: Currais Novos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEYLZA JORDANIA PAZ DE ARAUJO Data do acidente: 07/08/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/01/2019

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observacoes: APOS REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM
LEI VIGENTE. )
COMPLEMENTO POR REANALISE 0%.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180587702 Cidade: Currais Novos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEYLZA JORDANIA PAZ DE ARAUJO Data do acidente: 07/08/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2019

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observacoes: APOS REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM
LEI VIGENTE. )
COMPLEMENTO POR REANALISE 0%.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




