TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

29/10/2020
Numero: 0802967-78.2020.8.20.5101
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Org&o julgador: 12 Vara da Comarca de Caicé
Ultima distribuicdo : 29/09/2020
Valor da causa: R$ 1.045,00
Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
LETICIA MEDEIROS DANTAS (AUTOR) KELLY MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO (ADVOGADO)
Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro DPVAT S/A Livia Karina Freitas da Silva (ADVOGADO)
(REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo

Assinatura

63%3 29/10/2020 09:05 (2762790 _CONTESTACAO_Anexo 03

Documento de Comprovagdo
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BANCO DO BRASIL
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LETICIA MEDEIROS DANTAS

BANCO: 104
AGENCIA: 00758
CONTA: 000000056521-4

Nr. da Autenticacdo 6AF6C67FB92ADEIB
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Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 29/10/2020 09:05:09
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA/LUXA(;AO DO COTOVELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA
Sequelas permanentes: REDUCAO DE MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO COTOVELO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: CONFORME LAUDO DR JOAN JERONIMO

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200298798 Cidade: Caicod Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LETICIA MEDEIROS DANTAS Data do acidente: 30/06/2020 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
cotovelos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

|34 §i[8]
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200298798 Vitima: LETICIA MEDEIROS DANTAS

Data do Acidente: 30/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALYSON LUIZ JERONIMO DAMASCENO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LETICIA MEDEIROS DANTAS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75
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Recebedor: LETICIA MEDEIROS DANTAS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000758

Conta: 000000056521-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 nao 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé

i‘f‘.-.
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C i‘jl‘b‘ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Rl CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DEOD 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do pracesse de liguidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no endereco eletrbnico:

ht‘lp:ﬂww!.SUSEP.GW.BNHIBLWT}EEAWEWDDCORIGINALASPK?“PGH &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as
Seguradoras 540 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizacges. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva decumentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF®,

' Superintendéncia de Seguras Privados — SUSER, drgio responsdvel peto controle e fiscalizacio dos mercados de sequrn, previdéncia privada aberta, capltal-
IZa5A0 & fessegunm,

* Cansetho de Cantrole de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.61 3/38,

- A
Pelo exposto, ey ALYSON LUIZ JERONIMO DAMASCENO | . (a) no CPF sob o Ne 088.102.364 ;30
na qualidade de Procurador (3) / Intermedisrio {a) do Beneficidrio LETICIA MEDEIROS DANTAS ___inserito
(a) no CPF sob 0 Ne _ 702.708.164 /97, do sinistro de DPVAT cobertura _ INVALIDEZ/DAMS da Vitima
_ LETICIA MEDEIROS DANTAS inscrito (a) no CPFsobo No 702709164 o7 conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: ___Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco infarmado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sanglo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

Endereco | Numern Complemento
RUA CORONEL BEMBEM 1658-A
Bairrg Cidade Estadn CEP
PARAIBA | caico RN 58.300-000
Email Telefone comercialDD0D) Telefone celular [DDD)

caicoseguros@gmail.com 84-99801-5199 | B4-99801-5199

CAICO RN . 20 4 AGOSTO de  2020.
Local e Data

Kbyt (wiz 5 DAAMASE ALD

Arcinstnra de Macl sesmes

WL
A
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20/08/2020 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

2a VIA

Tarita Social de Energio Elétrica - Lel 10,438, de 26/04/02

COMPAMHIA ENERGETICA

00 RIO GRANDE DO NORTE

RUA MERMOZ, 150, BALDO,
MATAL, RI0 GRANDE DO HORTE
CEP 50025.250

CKPJ 08,324 196/0001-81
INSCRIGAD ESTADUAL 20055138-0

&
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wWWw. cosemn.com br

[#l’ es Gratuitas:
~TELEATENDIMENTO COSERN: 116
<Atendimenio ao deficients auditivo ou de fals: 0800 281 0142

D800 084 0404

“Duvidoria
Agéncia Reguladora da Servigos Publicos do Rio Grande do Morts

ARSEP: 0800 727 0167 -Ligagio Gratulta di telefones flxas
Agincia Ha:l:mll de Energia Elétrica -ANEEL 167
Ligagio Gratuita de telefones fixos & mavels

DADGS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO OATA EMTESAD DA MOTA FISCAL CONTA CONTRATD
o5foBr2020 T
IAILMA MEDEROS DANTAS 12/08/2020 e il
APBESENTAL
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WUMERD Dk WOTA FISCAL
N® DA BETALAGAD
ENDEREGD DA UNIDADE CONSUMIDORA 0,00 4EZTR403 ey
RUA CORONEL BEMBEM 169 A Bone: U
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58300-000 CAICT RN Monofisico
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Consume-TE atd 10 kKW | 300 | B iizedi0s 17
Consume-TE superior 30 a1 100 kivh J 70,00 | D1nzrseas | u.nj
Cansume-TE superior a 100 até 120 kh 1300 | 028913404 :I-,.l‘!i Tarfn Aplcada WSRO0 Mrocra o
Cantrib, Hurm, Pdblica Muricipal i" 125 | o TUSB N g pasoxua || ADS 30 [N 3
----- - - 8 —_— ol [ T peee—| TR 11T T
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BT T T P e e O SO
COMTA CONTRATO MEBAND TOTAL & PAGARIRS) VEMCIMENT O TALAD DE PARAMEMTO
007010241493 08/2020 0,00 12/08/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar,
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HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO

Ieleciia Frestas Fonles

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA - PRONTO SOCORRQ | 074 P EHTRAY

SERVIDOR RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO HORA DO PREENCHIMENTO [ NZATENDIMENTO

zu | éo Jﬂﬁ 7007

BT A e

PA ) oy -—rfﬂmml'!i FC ﬁ? bpm | FR f% irpm | T. Axllar  _ c|s02 g % |olcemia mgdl

ESCALA DE GLASGOW ESCORE DE DOR
RO RV 7] AP [TOTAL] 1 2 3 2 5
8 ) 10
VERMELHO AMARELD VERDE AZUL msrﬁnu BREVE HORA
MEDICAGOES EM USD Jl “‘ﬁﬁ
ALERGIAS
COMORBIDADES .
REAVALIAGAD HORA
4 ff de g,

Eny,
CU‘?FH;”N ""Err?
-

T ENFERMEIRO
PLANTONISTA

DO PACIENTE
;s mmmpoumw%m%mm-n forma lagivel

"“““'"“"“‘?‘?A ciA_ AED. -Jz?'ﬁf/ﬂj Vs de | 23 |2
AQ SUS
02,209 164. 17 2414030 B 02953573012

NATURALIDADE

shv T saBos "SI nt RIS 2T A s L
BORECO, 7 o/ {3&’&07’ éf&za.’/ /é_‘/" 8 @iﬂﬁgﬁ

2 TELEFONE
CIDADE/ESTADO -
£ H1C0
FORMA DE CHEGADA
{ESPONTANEA O samuU () AMBULANCIA/MUNICIPIO (C) OUTRAS:
{0) CORPO DE BOMBEIROS () roLicia MILITAR () AMBULANCIA/CONVENID

- CAMPO 3 - AVALIA NBAN
mammwywmwmﬂgnwmmnw amarajo, varmelha)

REAVALIAGAD | HORMA
ENFERMEIRO
VERDE AMARELO VERMELHO PLANTOMISTA
REAVALIAGAD HORA
KANBAN | KANBAN It KANBAN Il
ATE € HORAS | 6 A 24 HORAS | > 24 HORAS s

OBSERVACAO NIR PLANTOMISTA
REAVALIAGAD HORA 4

EMFERMEIRD
PLANTONISTA
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Mg fateufs

HORA DA SOLICITAGAO ualu UA ENTHIGA
(O HEMOGRAMA + PLAQUETAS (O Teo + TeP () GLICEMIA ()ECG RAIG X: M,‘ﬁ}“\m‘_‘; é}l _,Jf?,.“ /
() UREIA + CREATININA (O cHMB + CPK () AMILASE (D) OUTROS: Dmuogm o i
() COAGULOGRAMA (O TROPONINA () EAS CyauTros: =
X
(0 GASOMETRIAARTERIAL () IONOGRAMA () PCR %,
k-

i
. ; Faay iyt =k T % o ; \Jﬁ_f; L";;"'n
Esia Camg dove st praenchic plos EnieIaos aspONSAvALS pelo dfees scasiencals (vords, amirel,vermalho) .

(O SUTURA - QUANT: () PARACENTESE (O LAVAGEM GASTRICA (0 RETIRADA CORPD ESTRANHO
() SNGISNE - QUANT: () SONDAGEM VESICAL () CURATIVO SIMPLES - QUANT: {{) DRENAGEM ABSCESSO

M WM [fw/m w!ﬁrmcsﬂr%)

RESPONSAVEL PELA ADMINISTRAGAC

MEDICO PLANTONISTAICRM DA MEDICAGAQICOREN
:,‘:L-,J'—-_: R 5 3
HORA DA soucm\l;m | HORA DA ENTREGA

e

5 (O ALTA MEDICA () RECUSA DO TRATAMENTD () INTERNAMENTO HORA REMOCAQTRANSFERENCIA
{J) evasio O eBsmo ETOR: DATA UNIDADE DE DESTIND:
OHSERVAGAD:

ClDADE:
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HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO
Telecila Freitas Fontes

ATEND]L'TENTO AMBULATORIAL EM TRAUMA E ORTOPEDIA

DATA DO ATENDI

P ] [
ICAD RESPONSAVEL: VY 2= 25 =

PACIENTE: pN:_179

94

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO:

) ;
re. L14 Yo F0 102 3 Y. of sus_mw%
ESTADO CIVIL: FMl. i SEXO: IDADE: 4.7 TELEFONE:_¢/ oy 47 S
PAL: MAE: L
ENDERECO:__ 1~ P00 200 ranl .Efwwi?wnM ¢ %
BAIRRO: ﬂ?@v«.@ NN cioAbE:___LUA {47
MEDICO: e

LAUDO MEDICO

PRINCIPAIS SINAIS CLINICOS:

PRINCIPAIS RESULTADOS DA PROVA DIAGNOSTICA:

nmarfsli T:EAL‘ Lo o Ceo '-LD U LE/D <

PROCEDIMENTO INDICADO:

-4
J ﬁRELATORID[fE ATEN IME’NTD

TRATAMENTO REALIZADO: =L — & A 70 SV VAN,
CID: e E iy CGIE):GUSWSUS. ChoBoROLLT
CIRURGIAO: W CRM:
EQUIPE MEDICA: v f j
AUXILIAR: CRM:
—J
| . % CRM: AUDITOR;
E 4 HE '

It,.j"' .,Ef "} Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 29/10/2020 09:05:09
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HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO
Telocila Froias Forntes

f. ML . Lf’* [2
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HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO
Telecila Freilas Fontos

RECEITUARIO
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-
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ) seguradoa Lideré

Consds de 'ulla. o Df '-n"J-T
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0234265/20
Vitima: LETICIA MEDEIROS DANTAS Data do acidente: 30/06/2020
. } i . . LETICIA MEDEIROS
CPF: 702.709.164-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: DANTAS

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

ALYSON LUIZ JERONIMO DAMASCENO : 068.102.364-30

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

LETICIA MEDEIROS DANTAS : 702.709.164-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 20/08/2020 Data do cadastramento: 20/08/2020
Nome: ALYSON LUIZ JERONIMO DAMASCENO Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 068.102.364-30 CPF: 017.593.304-93
ALYSON LUIZ JERONIMO DAMASCENO ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
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PROCURACAO

Outorgante:

Leticia Medeiros Dantas, brasileira, casada, autdnoma. residente o
domiciliada na Rua Coronel Bembem., 169-A, Paraiba, Caico-RN, CEP.- 59300-000, Inscrita
no CPF/MF 702.709.164-07 e, portadora do RG n® 2.914.070 — SSP/RN - telefone n® 84-
99924.4280.

Outorgado (a):

Alyson Luiz Jerdnimo Damasceno, brasileiro, casado, militar, residente e
domiciliado na Rua Coronel Bembem. 169-A. Paraiba, Caico-RN, CEP.: 59300-000.
portador do RG 2.379.423 — SSP/RN e Inscrito no CPF/MF sob o n° 068.102.364-30, telefone
84-99880-348]

Por este instrumento particular de procuragio, o (a) outorgante nomeia e
constitui o (a) outorgado (a) seu (ua) bastante procurador (a), para o fim especial de requerer
Junto a qualquer seguradora integrante do Consércio de Seguro DPVAT, ao pagamento do
sinistro, que vitimou em acidente de trinsito, Leticia Medeiros Dantas, ocorrido em
30.06.2020, por volta das 09:25 horas, conforme registro do BOLETIN DE OCORRENCIA
- B.O, em anexo.

Pelo presente instrumento particular de procuragio, 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¢ que o (a) outorgado (a) dé entrada em meu pedido de indenizagio do
seguro DPVAT a ser creditada em conta bancdria de minha titularidade conforme ficha de
Autorizagio de Pagamento e poderes para acompanhar toda a tramitagdo do referido processo
junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer 0 que necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagiio e praticar, enfim, todos os atos de direito, permitindo para
perfeito cumprimento deste mandato da vitima.

Caico-RN, 20 de Agosto-de 2020,

Outorgante
CPF N". 702.709.164-07.

OBS: Reconhecer firma em cartério por Autenticidade Verdadeira.

% # CARTORID DO Trield Bal® Maria da Laurden Sopen e
¥ OFICH DE SOTAS F s el Meniars, £5 1 Comirn. CEP- 503000
TESTD DE T"'ﬂl.ﬂ! Fans (B IR1TGTN Do e i

-Fozonhesimanto da Firma B 2320 - 006761
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0234265/20

Vitima: LETICIA MEDEIROS DANTAS Data do acidente: 30/06/2020
. . LETICIA MEDEIROS
CPF: 702.709.164-07 CPF de: Préprio Titular do CPF: DANTAS

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

ALYSON LUIZ JERONIMO DAMASCENO : 068.102.364-30

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

LETICIA MEDEIROS DANTAS : 702.709.164-07

Autorizagdo 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 informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 20/08/2020 Data do cadastramento: 20/08/2020
Nome: ALYSON LUIZ JERONIMO DAMASCENO Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 068.102.364-30 CPF: 017.593.304-93
ALYSON LUIZ JERONIMO DAMASCENO ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
|3+ (=]
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200298798 Vitima: LETICIA MEDEIROS DANTAS
Data do Acidente: 30/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALYSON LUIZ JERONIMO DAMASCENO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LETICIA MEDEIROS DANTAS

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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.

Yo}

8

2

g O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020285

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 informagdes.

Atenciosamente,

wn

o

Seguradora Lider-DPVAT 3
o

. a o

Estamos aqui para Vocé o
s

£

©

(]
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T ]

{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Y

Escolha ofs) tipols) de cobertura: E}mmmmmmmm:wnmmnm A mvaupez permanenTE [:[mum]

(N8 o sinistrw 0w ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: =
702.709.164-07 LETICIA MEDEIROS DANTAS
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
i e LETICIA MEDEIROS DANTAS ™ 702.709.164-07
™ AUTONOMA |"KUR CORONEL BEMBEM N 7 s
" ARAIBA fges CAICO ~"™™RN | 59300-000
Emalk colosg AR o 43858015100
2 Dbeclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
% RENDA MENSAL: ' ) N
< [/ ReCUSO INFORMAR [[] Art r$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semRenna [] #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [] m$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J Acima oE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
& £ CONTA POUPANGA fsomente pars o3 bancos abaiis. Assinale uma oacdic] [[] CONTA CORRENTE ffodos s bancas|
[ Bradesco (237} [ maifza) Nome do BANCO:
[ Bancodo Brasii{001) Eu-a-mggua
actnaa:( 0758 D con: [ 00056521 )@ AGENCIA: :] D conma: [ ]D
{irdoernar o tigho se existir) Pinformar o digito se exdstir} | (inkarrriar o digto se edstir] {mrmar o g se mxstin)

Autorire a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valar da Indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecenda e dande, desde 4 e somente apés a efetivagdo do crédito, quitagSo total do valor recebida,

=

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Deciarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o faugo do |nstituto Médice Legal {IML) para os fins de requerimenta de indeniragio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez gue fassinalar uma das opgbes):

E]Néorﬁmuuemﬂaamglmﬁu acidente ou da minha residéncia; ou
EOJMLM atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiz pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

] o 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéndia realiza pericias com prazo superior a 20 (novanta) dias do pedido.

Pelo motiva assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do mey pedida de Indenizcdo do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na dotumentacso
apresentada, concardanda, desde J4, em me submeter & avalisc3o médica is custas da Seguradora Uder para verificaciio da existéngla e quantificagdo das losBes
parmanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lei 6.194/74, ari. 38, §1¢, declmands qus esta autoriragio nlo significa préwvia concord@ncia com a futurs
avaliagio médica ou rendncis a0 diretto de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

[¥7}
=
4
d
=
-
=
e
wd
o
~
{1
=
=
-
=

\

DECLARACAO DE GNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: ["] Sofeiro [ Casada (no Givil) [ ovordedo [[] Sepamda judiciskments ] viivo imauuﬁmum:
Grau de Parentesco com a vitima; ﬁhmﬂdmummhelm[njzasm Dnln ﬁivﬁ;ﬁmwnrﬁnﬂumm:

Vitima teve fithos? [ ] Sim [ ] Nao | Se tinha filhos, informar quantos: Vitma deby Sim [|N8o | vitima debxou Sim []Ngo
O D ‘ Vivos: Falecidos: miﬁwﬁ? D O ) paisfavos vivos? D 0 3

Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devids, a Indenizagio do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condiglo, estandao ciente, ainds, de que qualquer omiss3a ou declaraglo nifo verdadelrs poderd gerar a obrigaco de ressarcir o valor recebida, 21ém da

responsabilidade criminal por-infraciio do artigo 253 do Cédige Penal.

Locale nata,C8ICO-RN, 20 de Agosto de 2020,  TTEMuNkas

1% | Nome:
Nome.__ LETICIA MEDEIROS DANTAS s
crr_702.709.164-07
Assinatura
[*) Assinatura de quem assinz A ROGD . 2¢ | Nome:
y CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura
Aszinatyr do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver]
W
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7 - VERSOES DOS CONDUTORES
SOHRE V1 - Em que Ruay Av. Transitavaz_CLE GARID VA E

Emque sentido? PAULINGS SUFEE MERRATID - FOIA LIVALE Emque ia?_ POAJ T LA — MAD

Vendo do condutor_ DASSE  QNE TENTD ESrAPIoNAR
A DRLIONAR o DesZarMio

SeU A/ aaale A0 Tep-

! CeNtrnl O MECMO PAEnpEL Ean
SUs SANDALIA wvidbho A PEADER © Qoplylole F SEU  y\/,
LAl EOR CimA -h0 DEPPENMTE.

Awinaturado Condutordo Ve = s =

SORRE VI- Em gue Rus’ Av, Transitava®
Em yue sentido?

Em gue fadva?

Versdo do condutor

AR O VI =i = T e o e i

SOHRE V- Em gue Rual Av. Traositava?
Emi que sentido?
Versdo do conduior

Eam quy faiva?

T ——————

SORRFE Vi - Em goe Rua’ Av. Traasitava?
Em gue sentido?

Em que fuina?

Versfo do condalor
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Y

Escolha ofs) tipols) de cobertura: E}mmmmmmmm:wnmmnm A mvaupez permanenTE [:[mum]

(N8 o sinistrw 0w ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: =
702.709.164-07 LETICIA MEDEIROS DANTAS
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
i e LETICIA MEDEIROS DANTAS ™ 702.709.164-07
™ AUTONOMA |"KUR CORONEL BEMBEM N 7 s
" ARAIBA fges CAICO ~"™™RN | 59300-000
Emalk colosg AR o 43858015100
2 Dbeclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
% RENDA MENSAL: ' ) N
< [/ ReCUSO INFORMAR [[] Art r$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semRenna [] #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [] m$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J Acima oE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
& £ CONTA POUPANGA fsomente pars o3 bancos abaiis. Assinale uma oacdic] [[] CONTA CORRENTE ffodos s bancas|
[ Bradesco (237} [ maifza) Nome do BANCO:
[ Bancodo Brasii{001) Eu-a-mggua
actnaa:( 0758 D con: [ 00056521 )@ AGENCIA: :] D conma: [ ]D
{irdoernar o tigho se existir) Pinformar o digito se exdstir} | (inkarrriar o digto se edstir] {mrmar o g se mxstin)

Autorire a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valar da Indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecenda e dande, desde 4 e somente apés a efetivagdo do crédito, quitagSo total do valor recebida,

=

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Deciarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o faugo do |nstituto Médice Legal {IML) para os fins de requerimenta de indeniragio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez gue fassinalar uma das opgbes):

E]Néorﬁmuuemﬂaamglmﬁu acidente ou da minha residéncia; ou
EOJMLM atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiz pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

] o 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéndia realiza pericias com prazo superior a 20 (novanta) dias do pedido.

Pelo motiva assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do mey pedida de Indenizcdo do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na dotumentacso
apresentada, concardanda, desde J4, em me submeter & avalisc3o médica is custas da Seguradora Uder para verificaciio da existéngla e quantificagdo das losBes
parmanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lei 6.194/74, ari. 38, §1¢, declmands qus esta autoriragio nlo significa préwvia concord@ncia com a futurs
avaliagio médica ou rendncis a0 diretto de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.
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DECLARACAO DE GNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: ["] Sofeiro [ Casada (no Givil) [ ovordedo [[] Sepamda judiciskments ] viivo imauuﬁmum:
Grau de Parentesco com a vitima; ﬁhmﬂdmummhelm[njzasm Dnln ﬁivﬁ;ﬁmwnrﬁnﬂumm:

Vitima teve fithos? [ ] Sim [ ] Nao | Se tinha filhos, informar quantos: Vitma deby Sim [|N8o | vitima debxou Sim []Ngo
O D ‘ Vivos: Falecidos: miﬁwﬁ? D O ) paisfavos vivos? D 0 3

Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devids, a Indenizagio do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condiglo, estandao ciente, ainds, de que qualquer omiss3a ou declaraglo nifo verdadelrs poderd gerar a obrigaco de ressarcir o valor recebida, 21ém da

responsabilidade criminal por-infraciio do artigo 253 do Cédige Penal.
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