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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2018

Carta n®: 12775292
A/C: SANDRO ROSA DOS ANJOS

N2 Sinistro: 3180162884

Vitima: SANDRO ROSA DOS ANJOS
Data do Acidente: 28/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDRE SILVA RESENDE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: SANDRO ROSA DOS ANJOS
Valor: RS 7.256,25

Banco: 104

Agéncia: 000004477

Conta: 0000011023-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.256,25

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

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

Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SANDRO ROSA DOS ANJOS
N2 Sinistro: 3180162884

Vitima: SANDRO ROSA DOS ANJOS
Data do Acidente: 28/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDRE SILVA RESENDE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180162884, identificamos a necessidade de regularizar a documenta¢do apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13273575
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180162884

Vitima: SANDRO ROSA DOS ANJOS
Data do Acidente: 28/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDRE SILVA RESENDE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SANDRO ROSA DOS ANJOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagéo médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras RegiGes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13586536
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: SANDRO ROSA DOS ANJOS
Ne Sinistro: 3180162884

Vitima: SANDRO ROSA DOS ANJOS
Data do Acidente: 28/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDRE SILVA RESENDE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180162884.

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? 12718443



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: 03/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 7.256,25

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SANDRO ROSA DOS ANJOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04477
CONTA: 000000011023-7

Nr. da Autenticacdo B4E5922F186FB594



PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

Sequradora

LIDER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180162884 Cidade: Boquim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANDRO ROSA DOS ANJOS Data do acidente: 28/07/2017 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMA DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
TRAUMA DO JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ACORDO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E DO JOELHO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das DéFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
sequelas: DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO JOELHO DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: FEITA REANALISE AMD. SEQUELA JA INDENIZADA CONFORME TABELA VIGENTE.

DIREITO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros inferiores ° reanélise - 0 % ° ’
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Cferzﬁﬁir:srjtg 5;)r 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180162884

Vitima: SANDRO ROSA DOS ANJOS

Sequradora

 LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boquim
28/07/2017

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

31/07/2018

0

Nao

TRAUMA DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
TRAUMA DO JOELHO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA.
DIMINUIGAO DO ACORDO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

DéFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: FEITA REANALISE AMD. SEQUELA JA INDENIZADA CONFORME TABELA VIGENTE.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional cornple'ta de um dos 70 % Complg_mento por 0% R$ 0,00
membros inferiores reanalise - 0 %
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Complle_mento por 0% R$ 0,00
reanalise - 0 %
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ2
Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO; TRAUMA DE JOELHO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEFICIT FUNCIONAL

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das MEMBRO SUPERIOR 50%; JOELHO 75%

Sequradora

LIDER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180162884 Cidade: Boquim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANDRO ROSA DOS ANJOS Data do acidente: 28/07/2017 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

Sequelas permanentes: DEBILIDADE MODERADA DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO; DEBILIDADE SEVERA DE JOELHO 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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau ig;;e“so -7 18,75% R$ 2.531,25
Total 53,75 % R$ 7.256,25

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JORGE DA SILVA MOTTA
CRM do médico: 52.31398-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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