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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ADEILSON VIEIRA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180361615

Vitima: ADEILSON VIEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 02/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180361615, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia 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? 13210109
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ADEILSON VIEIRA DA SILVA
Ne Sinistro: 3180361615

Vitima: ADEILSON VIEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 02/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180361615.

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

Carta n? 13206628



Seguradora

a AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTAE REGISTRO
LI DE R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminlstradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

~

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL

sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar kegularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mée, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”). -

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

.
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Declaroysob as penas da lei e para firlé de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir ho enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
_
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Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria \ ag:@fﬁ? atiforizo a
refetida agéncia e conta.

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacéo do valor indenizado. i
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
MRECUSO INFORMAR ‘ (C)SEM RENDA (7] ATE RS 1.000,00 (J RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00 .
(RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 ("] R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (3 R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 - (] ACIMA DEE“ (
¥ conta POUPANCA (Somente para-os bancos abaixo. Assinale uma opgio) (] CONTA CORRENTE (todos os banco
: h BANCO
(JBRADESCO (237) &LBANCO DOBRASIL (001) (7 ITAU (341) Nf,‘me
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L (informar digito se existir} {Informar digito se existir) ;/M‘ 5 /1 {informar dligito se existir}

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Répresentante Legal -
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SISBB - SISTEMA DE ‘INFORMACOES BANCO DO BRASIL
30/07/2018 AUTO~-ATENDIMENTO 14.27.07
044600446 009
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DA CONTA CORRENTE PARA POUPANCA

DEBITADO
AGENCIA: 0446-4 CONTA: 39.694-X
CLIENTE: AYANE KARLA GUEDES PEREIR

FAVORECIDC

AGENCIA: 2257-8 CONTA: 19.021-7 VAR: 51
CLIENTE: ADEILSON VIEIRA DA SILVA

VALOR: 2,00

TRANSFERENCIA IMEDIATA

Créditos a partir de 04/05/2012 estédo
disciplinados pela Lei 12.703.




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADETILSON VIEIRA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02257-8
CONTA: 000010019021-9

Nr. da Autenticacdo 8EATDECED2C5F231



Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Quantificacao das

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180361615
Vitima: ADEILSON VIEIRA DA SILVA

Data da analise: 20/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
FRATURA DE 1° E 20 METATARSOS DO PE DIREITO, COM LESAO LIGAMENTAR DO MEDIO PE.
TRATAMENTO CIRURGICO (10 METATARSO: FIXACAO COM PLACA E PARAFUSO; 2° METATARSO: FIXACAO COM

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Macaparana
Data do acidente: 02/05/2018

<

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

FIO K INTRAMEDULAR; REPARO CAPSULO LIGAMENTAR TARSO-METATARSICO) E ALTA MEDICA.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM:

Assinatura:

ESPECIALISTA

Lider- Servicos AMD

EQ2

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
902330

RJ

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




