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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: DANIELA DA SILVA ALMEIDA ALVES
Ne Sinistro: 3180318297

Vitima: DANIELA DA SILVA ALMEIDA ALVES
Data do Acidente: 04/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GENIVAL ALVES DE ALMEIDA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180318297.

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 legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13103215



0 ey AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ey 5 Sy DR

il

mmmmommwmwmmummmmlmwmmtm
{mmmmmmdlﬁuiedehm

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

Emmummmnmmmmmmmwwm

 REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu m&mmmwlm impedem o banco de creditar
o pagamento.

a:MEMMM&WMMﬁWaMWWWM
Wemwmnnﬂﬁnﬁmwm

£mwuﬂﬁ

mae, tutor) ou o Incapaz com curador. Dfamuﬁmdmﬂimmndﬂdnmudadm
do Representantz Legal (Pai, Mae. Tutor ou Curador}. Awawwlmﬁmummm campo 2-

1\ now &Mﬂm—ﬂ@“ %ﬂﬁ?ﬁ@j‘o‘m&g__

Tien  ony ’ [Momee 315 =z

=2 RL{‘EGJ Prohouxsonng M?F By 250 00O
4 5938 0%

mmhmmaﬁemmdem&mwuww-mmﬂﬂrmmmmmm
Lc.&phdnmnpmu!dumdnmduwn

",

TMEMMEMW )

(R RECUSO INFORMAR [T} SEM RENDA 1 ATE RS 1.000.00 ) RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5/007,00 ATE RS 7.000,00 (0] i 7.001,00 ATE RS 10.000,00 £ ACIMA DE RS 10.000.00

“ﬂmmwmummmmwﬂ [T} COMTA CORRENTE (todos ot bancos!

ClsmApEscO 3 [JBANCODOBRASE (001)  CIMAU G341 -remoning iy
ECONOMICA FEDERAL (104) [ —] |
- oy A = vl ow
tE0_ 0] Pl |l C 1 | =
\ {rvieernas digee K2 existr) [Brvicrnar digite s2 Ewitii) Tirdrmar g S8 i Drdorae digho s 0t )

mmqmmmmmrmsmmmmmm_mmmammmhpnanﬁnmm_rg@pa
WMH:anmmmdenWmmﬁmMnaﬂm

A5 883494 {F001 segnheco ¢ dou plena quitacio do valor indenizado o 8 CUHH&@%*

TRACAD CORRETGRA % 5%“ 2 {&g A

OE SEGURDS LTDA ) CEUESER e
11 U 208 Pothauamds. 30 M_Md__um RO - 1

ik o Aurors, N.17S, SL 902 6L ¢ AR s 1‘5‘35'5%’&'35“..

foa Vista - (E% 10 . | : BB i 2
Q\Q‘}ﬁ\ﬁf{mn %\&\\m %:"\yf‘rﬂrf.\_l{J:’A Aqﬁ.}mr, i
i Campa

Clml-.ldﬂﬂlﬁdﬂﬂa!ﬁﬂi‘ﬂ

I'WINWL@‘I



CATYA ELONOMICA FEDERAL

SAC B0 726 @lel
QU LDORTA Q008 725 7474
(UVIDORIA @80 725 7474

080-790320539-0
2R/ 2816 VR 0 19:53:55
LOT: 15.83¢3/-5 TRN: 051128
muu TOADE: LAJEDD _
, VINCILADA: 2178 CONTROLE S 224508125

GEPOSITO EM DINAETRO
2170 413 Ga2e674-8
DANIELA D& STEVA A ALVES

05.802.494/0001-41
TRACAOD CORRETORA
OE SEGUROS LT A

110209

fua da Aurora, N7 175,50 500 BL.C
Baa Vista - CEP- 50060010
RECIFEPE




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: 22/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIELA DA SILVA ALMEIDA ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 02170
CONTA: 000000039678-0

Nr. da Autenticacdo ACC543A48818D9BE



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180318297 Cidade: Cachoeirinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIELA DA SILVA ALMEIDA ALVES Data do acidente: 04/02/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE PUNHO ESQUERDO.

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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