
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, 22 de Outubro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190595306 Vítima: SAMUEL HOLANDA COSTA

Data do Acidente: 16/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO BENTO COSTA

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, 31 de Outubro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190595306 Vítima: SAMUEL HOLANDA COSTA

Data do Acidente: 16/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), FRANCISCO BENTO COSTA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido
para apuração de dados e informações adicionais e sua contagem será reiniciada imediatamente após a
conclusão das verificações para esclarecimentos dos fatos.

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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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SAMUEL HOLANDA COSTA ITAÚ SEGUROS DE AUTO E
RESIDÊNCIA S.A.

3190595306 Alto Santo Invalidez Permanente

16/01/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 23/10/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO PUNHO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM FIOS DE KIRSCHNER E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

relatório pág. 02 // DESCRIÇÃO CIRÚRGICA PÁG. 07 //

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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 completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Escrevente Autorizada_ 

PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: 

Nome:  ~~,n~Nci s cc 	-r -t o cos-c^ 	, brasileiro(a), estado civil:  cA,SAvo  

Profissão:  A Go,cu 	, portador(a) do RG:  5 To 93..z-4 53 a_o 	, órgão expedidor:  ss ,P- ctF  

e do CPF:  9V.A.(1G3. If 4.3 - 93 	, residente no(a): 	r„=43.)o.r `, o  

n°: 1 S bairro:  zov^ 	u ,(4Ac 	, município:  Po"riTeTA,sA / G~ 

ADO: 

Luan Magalhães de Oliveira 	 , brasileiro, estado civil: Solteiro 
Profissã : 	Desempregado 	, portador(a) do RG:  2007009071235 , órgão expedidor:  SSP-CE 
e do CP 	044.329.533.65 	, residente no(a): 	Sitio Morrinhos 	, n°: S/N 
bairro: 	Zona Rural 	, município: 	Alto Santo / CE 	.  

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuração, nomeio e constituo meu bastante 
procurador$e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar - me 
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de receber a 
indenização referente ao Seguro Obrigatório - DPVAT e poderes para assinatura em ficha de 
autorização de pagamento, credito de indenização de sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo 
para tanto requerer o que necessário for, assinar, substabelecer esta, dar quitação e praticar, enfim, 
todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da vitima 
S AMv4L 	1-kaLA.N- (7/A. 	G os -:^  

Local e cata: 	f-t-Td áAnJT0 - 	094 De AC9oSTo DE (X1-g  

GuGO i3 CNMo cO:S~- 

Assinatura do outorgante 
(Reconhecer firma por autenticidade) 
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: SAMUEL HOLANDA COSTA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

16/01/2018Data do acidente:

Seguradora: ITAÚ SEGUROS DE AUTO E RESIDÊNCIA S.A.

097.803.643-31

SAMUEL HOLANDA COSTA

ASL-0366663/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência

Declaração de Inexistência de IML

Documentação médico-hospitalar

Documentos de identificação

Outros

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA : 044.329.533-65

Comprovante de residência

Declaração Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificação

Procuração

FRANCISCO BENTO COSTA : 901.463.443-91

Autorização de pagamento

Comprovante de residência

Documentos de identificação

SAMUEL HOLANDA COSTA : 097.803.643-31

Autorização de pagamento

Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 21/10/2019

Nome: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 21/10/2019

Nome: MARIA JEOVANEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 782.049.173-68CPF: 044.329.533-65

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA MARIA JEOVANEIDE FERREIRA NOBRE


