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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 13 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180581354 Vitima: VALDIR DE SOUZA LIMA
Data do Acidente: 01/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDIR DE SOUZA LIMA

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.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13708434
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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: 3180581354 Vitima: VALDIR DE SOUZA LIMA

Data do Acidente: 01/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), VALDIR DE SOUZA LIMA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13722729
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 080D 0221204 ou 0800 0221208
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala}

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:
£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL, '

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar |
o pagamento, |
1

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curader. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo
2-"Assinatura do Representante Legal”),

‘ Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),

© formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor
| de idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) 2 seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Namero do Sinistro ou ASL ) Wﬁ 1{0. y lf if-il 6} N\Eflf@“[iﬁh 2{0 S H . |

DADOS DO RECEBEDOR DA I!\IDEHIZAI;EB: ﬁNEFIEIﬂRIQ OU REPRESEMTANTE LEGAL

el At g bimg,  SHEERB 1409 Serprugode

C-dad:.eC' !! ) ti ‘!Q Eu% %?:;J'G "GUO

Email Talefone (DOD)

Bairro

— e —

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexg,
copia do comprovante de residéncia do endereco informada.
LY

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS '

RECUS0 INFORMAR
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00

ATE RS 1.000,00 A5 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ACIMA DE RS 10.000.00

.
ﬁtmﬂﬂ\ CORRENTE (todlos o8 bancos) |

Bomesds Enosl it

o3 o1 a33y b

{Infarmar dln;]l:u 50 gt {Indarinar digite we enistin |

)
o JiaFvrha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorize a

ddprfo da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

i v de tf 1 e '&;‘E

Local € Data

Campa 1 - Assiffatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legat
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Para mais esclarecimentos, acesse o site htip:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou CHOO 0221206
[exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os cam pos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mde ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima”) & também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal*).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

S )

TN Souge Bima, ) SBFZ 0 1 3T 0Ly

rHEFHESERTAHTE LEGAL DA VITIMA

MNome complets do Representante Legal CPF do Representante legal
— | ——

Email o — JTEHGM‘PEBN_

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez e

Assinalar uma das op¢des abalxo:
"M Nao ha estabelecimenta do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente i da minha residéncia n3o realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT; ou

L] O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha resldéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
da respectivo pedida.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedida de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor die via terrestre, solicito que esta declaragie permita o prossequimento da analise da minha decumen-
tagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde |4, em me submeter & pericia médica as custas da

6.194/74,

.---_'; T L
Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagio dessa pericia nao significa prévia :nncPrdaﬂcfa'EJ"irF-a Yultitd &\HIH&I A
médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

Seguradaora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, pafa os fins o art. e

( | 110E7 2018
! PROTOCCLO
AT LOAD PESST

cfmemm M w201Y

Local e Data

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CABEDELO
Secretaria Municipal de Salde

FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES
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0 ijBER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ikn mirrrwanry we lagarn TPVLT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r \

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco aletrbnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=18CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobataria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissiio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da Indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER trgdo responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncla privada aberta, capital-
izagho e resseguro,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drglio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tsm por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrbneias suspeitas de athvidades flicitas previstas na Lei no9.613/98,

| . J
i T ¥
Pelo exposto, eu ﬁuﬂwﬂmdﬁ ‘:'(-[;“-1;(-52'1 O inscrito (a) no CPFTPJ( g O"} Jr{:’ﬂ‘\).u 1629
na qualidade de Pmcura h;a} / —?Eﬂné-?—{h (a) do Beneficidrio < Lz LT ¢ G W inscrito
), . CBF sob o IS Al , do sinistro de DPVAT cobertura . V'i—fL 8
d-'CLU}. L __-:5‘!; -Iw:i'}‘rlﬂ) , inscrito (a) no CPFsob o Hﬂ'?):ﬂ'-{?qg |

determina;éu da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissdo: Renda: e apmmﬁé‘w

t -'U JTh —
' ":'r" -“E V“'_.r
ﬁﬂecum informar Swld g S/

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Li erannPﬁT residlr ng‘inm abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado. j O TOC (
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sancao penal prevista ho-art. Iﬂrs’dﬂﬁﬁcﬂ'ﬁn &.vPI.

S g
JIG de./ QI—»F,LL IQ-ILL{C—-* | ;2;8] Complermento
mm | emo Mo, [PB Bjoio-150
| Email U [ Telefone comercialDOD) Tf] ehular (DOD)
L | EYET EEmeeTe
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GOVERNOD DO ESTADO DA PARAIBA /?
¢ p SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE 8
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 7X

DIVISAD MEDICA »

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE VALDIR DE SOUZA LIMA

DATA DE NASCIMENTO 20/04/62

NOME DA MAE ZULMIRA LOPES DE SQUZA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.098.482

DATA DO ATENDIMENTO 01/08/18

HORA DO ATENDIMENTO 18:12

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ATROPELAMENTO

DIAGNOSTICO (S) CONTUSAO DE OMBRO ESQUERDO

CID 10 540.0

AVALIACAO INICIAL:

referindo dor em ombro e brago esquerdos. Consciente e orientado. Glasgow 15. Sem sinais de fraturas.

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de atropelamento,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de ombro esquerdo
RX de brago esquerdo

RESULTADOS DOS EXAMES:
Sem alteragdes.

TRATAMENTO:

Imobilizagéo com tipoia. /
ALTA HOSPITALAR: 01/08/18 L
DATA DA EMISSAO: 09/10/18 s

Dr, de Almeid
| - B

ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovagio de atendimento italar para: BML:- INSS EMPRESAS,. ESGOLAS,

MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINLY {}E-m‘[AMENTD e \
i FREV FreVi L:f_whlrﬁ D
11 DET. 2018
PROTOCLLO

L am LUuAQ PESGSC
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HIRAASS 1 B e (B AP LPEAF  APUAIRRT e s i o e

Hospital Estadual de Emergéncia o Trauma

+Cnu\’mm ﬁ %
AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDM .CNES: 123312 - Tel: 8332166700

(LI IRy
|

Boletim de Atendimento: 1098482

| de ]

 Identificagdo do paciente
o Morme Sann =
|Te8330 VALDIR DE SOUZA LIMA Masculing
| Data do rascmanto dade Estado civil |Relgige Pronhunio
20041862 §6 anos 3 meses 12 dias |UNIAOESTAVEL |NAO INFORMADA i
Man |Pai
ZULMIRA LOPES DE SOUZA |JOSE MANOEL DE LIMA
| Escotaridade [Responsavel (Paremesca) i
FUNDAMENTAL INGOMFLETO _ | MESMO - O MESMO(A) |
| DOD Mevel Fana Mével |DOD Fims Fone Fim
:‘n; B7248922 |
| Tipo documenic MO Gocumanto N* Cns
|RG (IDENTIDADE) 750272 |706006001318358
| Local de procadéncia Tipa UF
CABEDELO MUNICIPIO PR
Ernail Maturalidads |cBOR
|NAD INFORMADO SANTA RITA '
| Enderago
[cep Municiplo de residéncia Tur [Logradouo
56310000 CABEDELO PB CREDI CAMELC
Nimen Complemento (Baimo
:l‘.!'ﬂ |
| Admissio
|nm & Hom Mimers da pulseita | Comeénio
| §1/0a2018 18:12:36 1{30“44951?? 5US
[Especialidade Clica
|CIRURGIA GERAL
' Classificagho de nsco | Origam do paciens
\OUTRA UNIDADE DE SAUDE
| Carater de stendimanto Motivo do atendimarto Detalhe do aciderte
ATROPELAMENTO 'MOTO X BICICLETA
I
| Indicadores e Transporte ]
| caso paiicial |Plaro de saude [isio de amibuncia Traura |
Mo Nio Mo Nao
Meio de ransparte [ Quem ranspartou
|CARRO PARTICULAR |
=
| Sinais Vitais 2
|_m Puso | Temparaturs
| X mmig |
,| Exames complementares
Raio X [1 Sangue [1 Urina [] Tell Liquor [] ECG[] Uttrasonografia []
| Dades clnicos
| Diagnostic
|
 Atandido por
| ANNE WALESKA PEREIRA LIMA
Imprimir

01/08/2018 15:14
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Hum-a %}%ﬁw i
Haciunalid Est. Civil _,,%&.iun&
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dentidade: ﬁ §§ e CPR:oX3 YO IUU-O7F .,
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OUTORGADO:

¥ ___,1 )
Nome: g&m
Nacionalidade: | L Est. Civil:; o0 o
Profissdo ; _c.Clesoc,oolo

Identidade: >+ 50 cPF:CHY UY &U-GT

Enderego: %/ LiLg_ (ML 5"5-#“ bl {_,E N=390, 0+ Tuo

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacdo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessérios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e

solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento déste

indenizacéo da Saguru Obrigatério-RPVAT -~ -2 ima
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0446589/18
Vitima: VALDIR DE SOUZA LIMA Data do acidente: 01/08/2018
CPF: 327.640.144-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: VALDIR DE SOUZA LIMA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

VALDIR DE SOUZA LIMA : 327.640.144-49

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/12/2018 Data do cadastramento: 11/12/2018
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180581354 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDIR DE SOUZA LIMA Data do acidente: 01/08/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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




