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Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA VALDIRENE GERMANO DE SOUZA GALVAO
N2 Sinistro: 3180457576

Vitima: MARIA VALDIRENE GERMANO DE SOUZA GALVAO
Data do Acidente: 07/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180457576.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao 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 n2? 13431478
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Rio de Janeiro, 08 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA VALDIRENE GERMANO DE SOUZA GALVAO
Sinistro: 3180457576

Vitima: MARIA VALDIRENE GERMANO DE SOUZA GALVAO
Data do Acidente: 07/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180457576 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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? 13452990
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Rio de Janeiro, 19 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA VALDIRENE GERMANO DE SOUZA GALVAO
N2 Sinistro: 3180457576

Vitima: MARIA VALDIRENE GERMANO DE SOUZA GALVAO
Data do Acidente: 07/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180457576, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia 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 documentagdo
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 indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢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 n2 13494739
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Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA VALDIRENE GERMANO DE SOUZA GALVAO
N2 Sinistro: 3180457576

Vitima: MARIA VALDIRENE GERMANO DE SOUZA GALVAO
Data do Acidente: 07/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180457576), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 07/03/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13653639
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/ lider.com.br
(exclusivo para pessoas com daﬁdéndawma}mum “com.5r ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221208
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

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

Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento,

A conta informada precisa ser de mmmm ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento Para o crédito de Indenizagio/reembolso, '

E obrigatério Representante Legal para: ;

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no tampo 2-
“Assinatura do Representante Legal®),

Beneficiério entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal* (Pai, Mie, Tutor).
O formulério devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1“Assinatura do Beneficlirio” e sey Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”), J
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 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACKO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
Nome compl - @/’%ﬁrm rd Profissao '
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Baimo |, p Estado
"Ll L0 e o5 2C  §37900.000
Ernail l'ﬁli!fnne (DOD)
Declarg, sob as penas da lej e Ppara fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado, J
s T
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
1 RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA (O ATE RS 1.000,00 [LJ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 () ACIMA DE RS 10.000,00
<) CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abalo, Assinale uma apcio) [ coNTA coRReENTE {todos os bancos)
(JBRADESCO(237) (}BANCODOBRASILIDOT) [ITAU (341) RANCD _-
BRCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) H ! )
AGENCIA CONTA RGENCIA CONTA
NRC, DA KAO, HRD. [ KRO, oy
797 (1 (5Z222 R [ C 1]
J fﬁmii r.uwj finformar digitn se exisir) | mm“rwmﬂm (informar digito se existin J

Declaro que os dades bancarios 540 de minha tiularidade & comprovada a cobertura securitiria para o sinistra, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro:DPVAT, medlante o crédito na referida agéncia e conta,
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.
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Viotivo do Atendimento e Sumério de dimento (Histérico,- Diagndstico, Exames Solicitados e Conduta)
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< EISIOTERAPIA CREFITO - 6617 - LTF

0B ¥ (88) 9 96007432

Relatdrio Fisioterapéutico

Relato para os devidos fins que a paciente Maria Valdirene Germano de Souza Galvdo, vitima de acidente
automobilistico no dia 07/03/2017, veio a sofrer trauma em joelho esquerdo. Foi realizado avaliagio e
ficou evidenciado bloqueio para flexdo e extensdo de joelho, edema residual, atrofia muscular quadriceps
femural, isquiotibiais, tibial anterior, triceps sural. Foi realizado tratamento fisioterap@utico: Tens com
finalidade analgésica, Ultrassom para desinflamacio e reparacio tecidual, cinesioterapia passiva e ativa
para ganho de amplitude e forga.

Foram realizados 30 (trinta) atendimentos especializados para reabilitagdo do paciente, no periodo de
Maio a Julho de 2017.

Crateus, 20 de Agosto de 2017.

Lfﬂ:umiacﬁ&:ﬁ@ajad BL%M. da v

Cénceigﬁn Mabel Bezerra da Silva /_,’-—-"'Tﬁ
Fisioterapeuta B%“ESEE'L

1A CORRET
ai our, 208

CPF: 031.358.733-74
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Viotivo do Atendimento e Sumério de ndimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180457576 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA VALDIRENE GERMANO DE Data do acidente: 07/03/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
SOUZA GALVAO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO JOELHO 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 P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

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

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180457576 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA VALDIRENE GERMANO DE Data do acidente: 07/03/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
SOUZA GALVAO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO JOELHO 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
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0359704/18
Vitima: MARIA VALDIRENE GERMANO DE SOUZA Data do acidente: 07/03/2017

VI Ve N e

CPF: 874.313.943-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: GERMANO DE SOUZA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOKARLA DIOGO LEITAO : 057.883.143-05

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

MARIA VALDIRENE GERMANO DE SOUZA GALVAO : 874.313.943-49

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 01/10/2018 Data do cadastramento: 01/10/2018
Nome: JOKARLA DIOGO LEITAO Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 057.883.143-05 CPF: 001.023.383-02

JOKARLA DIOGO LEITAO JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0359704/18
Numero do Sinistro: 3180457576
Vitima: MARIA VALDIRENE GERMANO DE SOUZA Data do acidente: 07/03/2017

CPF: 874.313.943-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: GERMANO DE SOUZA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 20/11/2018 Data do cadastramento: 20/11/2018
Nome: JOKARLA DIOGO LEITAO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 057.883.143-05 CPF: 061.393.643-45

JOKARLA DIOGO LEITAO LARISSA CRISOSTOMO BARROS



