
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190249853 Vítima: LEANDRO MORAIS DOS SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEANDRO MORAIS DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

:

Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190249853 Vítima: LEANDRO MORAIS DOS SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e está em análise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuração de dados e informações adicionais. Assim que todas as informações
forem finalizadas, o prazo voltará a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenização através dos canais
oficiais da Seguradora Líder DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190249853 Vítima: LEANDRO MORAIS DOS SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), LEANDRO MORAIS DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%
Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: LEANDRO MORAIS DOS SANTOS

Valor: R$ 2.362,50

Banco: 104

Agência: 000000904

Conta: 00000053550-4

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

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 não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Número do Sinistro: 3190249853
Nome do(a) Examinado(a): Leandro Morais dos Santos
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Severino Manoel da Silva, 62   

Treze de Maio   Joao Pessoa   PB   CEP: 58025-790
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS / PB ] 3996364
Data local do acidente: [ 02/09/2018 ] 
Data local do exame: [ 08/04/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA EXPOSTA DA TÍBIA DIREITA.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRÚRGICO COM LIMPEZA CIRÚRGICA DESBRIDAMENTO E COLOCAÇÃO DE
IMOBILIZAÇÃO GESSADA, FEZ FISIOTERAPIA.
Complicações: NÃO HOUVE COMPLICAÇÕES.
Data da Alta: 18/02/2019

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

AO EXAME FÍSICO APRESENTA CICATRIZ CIRÚRGICA NA PERNA DIREITA, EDEMA RESIDUAL EM TORNOZELO DIREITO,
LIMITAÇÃO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO E JOELHO DIREITO, DEFICIT DE FORÇA MOTORA DO MEMBRO
INFERIOR DIREITO.

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA LIMITAÇÃO DE MOBILIDADE ARTICULAR DE JOELHO E TORNOZELO DIREITO, DEFICIT DE FORÇA MOTORA
DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) "Sem sequela permanente"
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo  dano  corporal  segmentar  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam 
relativas  às regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
MEMBRO INFERIOR - Lado Direito
% do dano: (   ) 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

VIII. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Joao Bartolomeu Pinto Rabelo

Carimbo com Nome e CRM CPF - 456.814.654-20
CRM/PB - 4518















BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/04/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LEANDRO MORAIS DOS SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00904

CONTA: 000000053550-4

Nr. da Autenticação CF485537CD1A9829













as,  
do Declarante 

COMPREV SEGUROS E PREVIDÊNCIA 81k 

O (AO DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

PESSOA FíSICA -CIRCULAR SUSEP 44542 

Para mais esclarecimentos. acosse o siee www.seguradoraiidencom.br  ou entre em cometo através de um dos números abaixo. 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sena-feira, das Sh is Dish) 
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 /Outras regiões: 08000221204 

54C (iara reclamades e Digestões, 24 horas por dia): OS0002281 89 	SAG (para deficiente audrevos e de fala): 0800 022 1206 1 Central Duvidaria: 0600 0E1 91 35 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

O preenchimento deste Formulário ê parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12, 

, disponível no endereço eletre&co, 

MrP://www2.susep.gov,br/BIBLIOVECA'NEB/0000RICINALASPX?TIP0-.12,C00100.29635  

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevenção a inanem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas 

a constituir cadastro da 	pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de IdentifiCação 

pessoal, Informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatária. 

A recusa em fornecer a informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, por 
determinação da referi a Circular esta recusa é passival de comunicação ao COAP. 

' SUPERINTENDÊNCIA DE 	!DUROS PRIVADOS — SUSEP, ORSÃO RESPONSÁVEL PELO CONTROLE E fiSCALLEAÇA0 DOS MERCADOS DE SEGURO, PREViDÊNCIA PRIVADA 

ABERTA, CAPITALIZAÇÃO 	RESSEGURO. ' CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ÓRC.X.0 tNTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA 
FAZENDA. TEM POR FINA IDADE DISCePrNAR, API.NCAR PENAS ADMENISTRATNAS, RECEBER, EXAMJNAR E IDENTIFICAR AS OCORRÊNCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES 

LICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/58. 
,.. 	n 

Pela 7-. eaPasta, eu ilai)GLahidebl 	Cria, 	5 11 )-iIrd0 

Inscrito 
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/ Intermediário (a) do Beneficiário 

-.4a1  C121»201/ 	G2C1 
r 

Ceibn scuyt9.3 Inscrito (a) 

do 

C3 

Inscrito 

' Declaro 

sinistro de OPVAT 

(a) no CPF soba 

Profissão; 

R 	 , 

cobertura 	"-Ni TOL103 	Vitima 	' ,Lcia 
I 

44.... &a*&Aja 	il. A j 

Ne---1D7g94-  Soitt 	1 	caq 	conforme determinação da Circular 

e apresento 

Susep 445/12; 

Renda: os documentos comprobatórios: 

Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de res:dénda Junto a Seguradora Lide;-DPVAT, residir no endereça abaixo, anexando a dizia 

do comprovante de residência do endereço informado. Estou dente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal preVista 

no art. 299 do Código Penal. 
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determinação da referi a Circular esta recusa é passival de comunicação ao COAP. 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LEANDRO MORAIS DOS SANTOS COMPREV SEGURADORA
S/A

3190249853 João Pessoa Invalidez Permanente

02/09/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA EXPOSTA DA TÍBIA DIREITA.

HOUVE CONSOLIDAÇÃO DA FRATURA DA TIBIA, PORÉM RESULTOU EM LIMITAÇÃO DE MOBILIDADE ARTICULAR DE
JOELHO E TORNOZELO DIREITO, DEFICIT DE FORÇA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

LIMITAÇÃO ANATÔMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Com sequela

08/04/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

AO EXAME FÍSICO APRESENTA CICATRIZ CIRÚRGICA NA PERNA DIREITA, EDEMA RESIDUAL EM TORNOZELO
DIREITO, LIMITAÇÃO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO E JOELHO DIREITO, DEFICIT DE FORÇA
MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: LEANDRO MORAIS DOS
SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

02/09/2018Data do acidente:

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

3190203015Número do Sinistro:

129.947.804-29

LEANDRO MORAIS DOS SANTOS

ASL-0089795/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Declaração Circular SUSEP 445/12

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 19/03/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 19/03/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: LEANDRO MORAIS DOS
SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

02/09/2018Data do acidente:

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

129.947.804-29

LEANDRO MORAIS DOS SANTOS

ASL-0089795/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

LEANDRO MORAIS DOS SANTOS : 129.947.804-29

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 15/03/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 15/03/2019
Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE

CPF: 930.630.914-72CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
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