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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, 05 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190461916 Vitima: EDINHO BARRA NOVA DA SILVA
Data do Acidente: 27/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDINHO BARRA NOVA DA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n? 14666604



00010287

”lm ‘"Hm Pag. 00573/00574 - carta_31 - INVALIDEZ

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, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190461916 Vitima: EDINHO BARRA NOVA DA SILVA

Data do Acidente: 27/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EDINHO BARRA NOVA DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 27/02/2018, emitido pelo Dr.
AIRTON PEDROSA CRM n? 9264 - PE, da Instituicdo HOSPITAL REGIONAL DE GARANHUNS DOM MOURA,
gue informa evolucdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez
permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14680509
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@ L] DER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - QRCULAR SUSER 445712

Ad o'l chrad ar b Seg e O FTAE

Para mais esclarecimentos, acesse o site http.ffwww.seguraduralidar.mm br cu ligus para o SAr.: DEVAT DB00 02371204 ou DA00 0221208
{axchusive pata pesseas tom deﬁméncla audftiva o de fala)

IMFGRMA@E PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimanio completo de todos o5 campes com os dados da YITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (zaso
s¢)a aplicavel} sem rasuras. O Represertanie Legal® & chrigatério para oz seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legat & representada pelo pai, m&e ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declarscio no campe 2 (“Assinatura do Repeesentante Legal*);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mige ou tutor). © formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1.{%Assinatura da Vitima"} e também por
seu Representante Legat no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Meste casg em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campa 2 {“Assinatura do Represeniante Legal”).

Nﬂmeﬁi&gletn da§ : : Y [PF da"."{trrria ’ I‘JarEl- duﬂalgenhe 2

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nomfnmp!etudn epwecertante Legal

Declaro, scrb as penas da lei, que Eﬁtﬂu rmpussibi[l.tadn de apresentar o laudo do Instnuto Médico Lagal {IML) para os fins de raquarfmento de
indenizacio do Seguro DIFVAT (Led it 5.19:4/74}, uma vez que:

Assinalar uma das apcbes abaixo:
1§ Naoha estabelecimento do IML que atenda a regifo do acideria ou da minha residénda; ou

O O ectabalerimenta do IML que aterde a reaido do acidente ou da minha residéncia nao realiza parcias para fins de prova to Sequre
CPYAT; aul '

C 0 estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia reeliza pericias com prazo supetior a 90 {noventa) dlas
do respecthvo pedido.

Cam o ohjetiva de permitic o exaime dg meu pedide de ihdenizacie do Sagure DPYAT, para a colberiuna de invalkdez permanente causada
dirstamente por velcuic automotor de via terrestre, solicite gue ests declaragao permita ¢ prosseguiments da andllse da minha documen-
tacio sem 4 apresentagac do laude do instinito Médico Legal-L, concordando, desde [4, em me submeter 4 pericia middica as custas da
Sequradera Lider DPYAT para a carreta avalingio da existingia 2 afericho do graw da iesao, ou lesies, para o5 fing do,-gfkﬁd.p art. 3eda Leint
6.194/74, ’, N

o

'L, r-I'
Declang ainda estar cente de que a autorlzacha para a reglizacio dessa pericia ndo significa prévia concordancia fo{iﬁa[fq gyﬁﬂf}, :;? o
rédica ou rendncia ao direlto de contestda, case discords do seu contedds. ’6‘
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‘ __ NOTA HSCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2a VIA . |

COMPANHA ENERGETICA Tarlfa Social de Energia EMtrlca - Laj 10435, o 260502
DE BUCO COMERCHL, 145 [ PRONTIDAD 115
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Po— DECLARACAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LO LiDER e

Grerabumroral B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Declaraggo do Pmprietariu do Veleulo
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADG DE PERNAMBUCO

ey  HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA - GARANHUNSIPE
Q . EEDWM; ' SETOR DE URGENCIA E EMERGENCIA T v N
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Transferido para:

I:l Inalteradc D Eflnradn

Internada na Clinica: D Obito {
Auterizacio para Alta ! Intdrnamento / Transferéncia; f e
Midico: CRM: Data: / / Hora‘:' i

_____ -
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N dq*'rgrentldeﬂg ‘3‘ % ﬁﬁ Assinatura;__ i ; E
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190461916 Cidade: Saloa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: EDINHO BARRA NOVA DA SILVA Data do acidente: 27/02/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 05 // CONFORME DOCUMENTO MEDICO APRESENTADO NA PAGII\iA 05, NAO SE EVIDENCIA PRESENGA
DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER
MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Total 0% R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0264664/19
Vitima: EDINHO BARRA NOVA DA SILVA Data do acidente: 27/02/2018
CPF: 390.473.398-27 CPF de: Proprio Titular do cpF: C01111O BARRANOVADA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

BRUNO DE ARAUJO SENA : 060.473.174-48

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

EDINHO BARRA NOVA DA SILVA : 390.473.398-27

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: 05/08/2019 Data do cadastramento: 05/08/2019
Nome: BRUNO DE ARAUJO SENA Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 060.473.174-48 CPF: 106.719.384-79

BRUNO DE ARAUJO SENA Isabelly Antonia dos Santos Ursulino



