00020110

- carta_01- INVALIDEZ

o
N
N
o
o
=
)
—
N
o
o
D
©
o

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, 02 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200194745 Vitima: RISIANE PEREIRA DE SA
Data do Acidente: 03/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RISIANE PEREIRA DE SA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 n2 15824673
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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, 14 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200194745 Vitima: RISIANE PEREIRA DE SA

Data do Acidente: 03/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RISIANE PEREIRA DE SA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes 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%

Graduagéo: 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: RISIANE PEREIRA DE SA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000027538-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 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 ndo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RISIANE PEREIRA DE SA

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000027538-2

Autenticacao:
4BF4CCB3F3A905B9FACTAFC441D362798C0DC401FBD338305B0809946F4ES51EG6
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LiDER DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FIS.FA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pars mais esclaracimentos, sisss o site www.seguradoralider com.br ou vnlie em woitato atravis de um dos aumaras dbako

Central de Atendimenta (para consultas sobra indenizagBes e primios, de segunda a sexta-feira, das Bh 35 20h)
Capitals e regibes metropolitanas: 4020-15%6 [ Culras mmue-oum 1204

SAC |para reclamaciies @ sugestdes, 24 horas por dial: 0800 022 6189 | SAC [para deficientes auditivos & de fala): 0800022 1206 | Central Ouvideris: 0500 071 51 35
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INFORMACOES IMPORTANTES
O proonchimento deste Fermuldrio @ pari~ integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Clircular nigrpenn 445012,
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4 constituir cadastro das pessons envolyidas no pagamento de u Frnizaghes. *ste cadastro deve conter, @lém dos documentos di identificagdo
pessoal, informag ey acerca da profissdo ¢ da {pixa de renda mens, *rm da respeciiva documentagdo comprobatdiia,
A recusa om fornecer as informacies de profissao o renda, neste formulinio %o impode o pagsm ento 4d indenkzagio do Seguro DPVAT, cantudo, por
determinacio da reforida Ciecular, esta recusa + passivel do comunicagdo a+ CLAF, - 1
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TAFENDA, TER POR FINALIDAD OISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINIL TRATIVAS, b CEEER, EXAMINANL E IDENTIFICAR AS OCORRENCING SUSHENTAS DE ATIVIDATES
wiciTas PREVISTAS na LEn n09.013/93,
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inscrito (a) no CPF/CNP :3}‘2'3 051, SVl /0 la. . naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a} do Beneficiirio
: 2 - L . ' __inscrito (a} no CPFsab o Ne 000540 9 R

do sfnistro de DPYVAT coberturs _dfggﬂh_&‘-_cﬁ £h A Witima ;&,M_&g__ﬂ_ .
inscrito (a)noCPFsobo N DOHD . S1V. 5¥ A 84 conforme determinagao da Circular Susep 445/12;
¢

Daclaro Profissdo: Renda: _ g apresento o5 documentos comprobatorios:

Recuso Informar L
]

L
—

peclaro ainda, sob a5 penes da loi o pare s de prove de residéncia punte a Seguradora Lider-OPVAT, residir no enderego abaixn, anoxanda cepla

do comprovante de residdncia do endarey ini mado. Estou ciente de qu.- a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista
na art, 299 do Codigo Penal.

Endereco: Quﬁ G\mﬁ}\.‘_ﬁ, 'D' (,ng;‘ i - 'Nﬂﬁm Complemginto:

P

Bairmps g Cidade: . Estado: CEP:
BLUH.LLJE. Hoa \ Ll R® (;a.]seﬁ— 260G
E-mail: Tel (DD
. TLOLREREA HOTINA L .Comn (a5 uc M- 5262
= ]

Local e Data: MM‘ER’ 43 105 J.‘iﬂ.‘;&i‘.’l'.: Ly = .

g

DLDRLO0L W0O1,/2017



GOVERNO DE RORAIMA,, .
Hospital Geral de Roraima

Resumo de Alta

NOME: ROSEANE PEREIRA DE SA
DATA INTERNACAQ: 21/02/2020 )
DATA DE ALTA: 26/02/2020

DIAG: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO

Paciente deu entrada no HGR no dia 21/02/2020, com fratura de fémur
esquerdo.

et

No dia 24/02/2020 foi submetida a tratamento cirtirgico com osteossintese de
fémur esquerdo, pelo Dr Marcus brunner e Dr Fernando

Recebe alta em BEG, LOTE, eupneica em AA, sem gueixas. Encaminhada
para fazer Curativo didrid em Posto de salde, com retorno marcado com ortopedista
no hospital Coronel Motanodia /[ / , com Dr, Marcus Brunner.

-

Boa Vista, 26 de Fevereiro de 2020.

et

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
Av. Brigadeiro Edvardo Gomes, 3308 - Acroports
CEP: 58310-005 Boa Vista-RRTel: (35)2121-0615
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0151395/20
Vitima: RISIANE PEREIRA DE SA Data do acidente: 03/01/2020
CPF: 000.511.572-84 CPF de: Proprio Titular do CPF: RISIANE PEREIRA DE SA

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

RISIANE PEREIRA DE SA : 000.511.572-84

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgdo: 28/05/2020 Data do cadastramento: 28/05/2020
Nome: RISIANE PEREIRA DE SA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 000.511.572-84 CPF: 413.653.806-53

RISTANE PEREIRA DE SA MANOEL COELHO NETO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200194745 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RISIANE PEREIRA DE SA Data do acidente: 03/01/2020 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




