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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, 18 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200293725 Vitima: ALMIR FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 19/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ZULEIDE VICENTE DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALMIR FERREIRA 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 analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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 n? 16041414
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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, 06 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200293725 Vitima: ALMIR FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ZULEIDE VICENTE DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALMIR FERREIRA DA SILVA

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

superiores 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: ALMIR FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004845

Conta: 0000023475-0

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



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200293725 Cidade: S3o José de Mipibu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALMIR FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 19/04/2020 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE GALEAZZI A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagoes: OBS: PAG. 6/7/8/10/14-16/20.

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 superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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B 17 - Nome compieto do Representante Legak:
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2 18- CPFdo Regresentante Legal: 1% - Profissdp Jdo Representante Legal:
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& Declars, para tedos os fins de direito, residic no endererp atima informade, confarme compravante anexa (ANEXAR COPTA).
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2 20- RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA: _

[A- RECUSO INFORMAR [} ®s100AR$1.000,00 ] R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ seMRENDA [T} Ré1.000,D4 ATE RG2.500,00 D ACIMA BE RS5.000,00
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{Irfarmar o digite s epstin) {nFoamr & dipte se el [Irformar o digito 5= osiair] ifoamar @ digite 5o wuists}

Autarize a Seguradora Lider a crediter na canta banedrla nformada, de minha titularidade, o valor da inde mizagdofrecimbolse Jo Segura DPYAT
a gue & Liver ditelta, recorhecendn & dando, desde 14 @ somente apés a efetivagio 4o crédite, quitacie tota! du valor cecebido.

22 - QECLARACAD OF AUSENCIA DE LAUDO B0 ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE iNVALIDET FERMANENTE

Rediry, 2ob a5 penas da Lei, que cstou impossibilitads de apresentzr o laude do Instituto Médico Leps! {IML} para os fing de reguenmenta de
fndenizacae de Seguno DPYAT (Lai nf 6.1594/74], uma ver que:
® M50 ha IML gue atenda a regifo do acidents ou da minha residéncia; ou
& O IML qgue aterde a regiac do sciderits oy da minha residéncia no reallza pertcias para fins do Segura DPYVAT; ou
» O TML que atende a regigo do adidente ou da minha residéncia realiza pericas com praso superior a 90 (noventa) dins do pedido.
solicito o prosseguimentn da andlise do mew pedida de indenizacio do Segure DPVAT, pos invelldez permanente, com base na documentacda mérfca
apresentads sem 2 apresentagio do ludo do (WL, concordands, desde 33, em me submeter 3 andllse médica presencial, caso nocessdrio, be custas
da Seguradora Lider pasa verificacio da exisiindis & guantificaghn das lesfics peemanantss decorrentes de acldente de tranzito causada por veiculs
autometon conferme o disposto na Lei 614171
Deckavy GUe esta autorizagdo nio significa prévia concordancia com a futura availagic médica ow rendincia o direlio de contestar a avaliagde médicn, 250
discorde do seu contedda.

PERMAMNENTE

DECLARACRD BE ORICGS BENEFKIAAICS - PREENCHIMERTO SDMENTE PARR COBERTURA DE FIGRTE

. [saeis Ccosotitoan [ Jonmaias | ] sepsmio i .
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Estou crente de que a Ssguraduda Lider pagdrs, case devida, 3 indenizagio do Seguro DPVAT por morve sguekes heneficiarios gue s8 apresentarem e pravarein
esta condig3a, estanto clente, ainda, de que guaiguer omissse o dedaragio n¥c verdaceirz poderd gerar a oliigade de ressarcir a valor recebldo, akén da
responsabilid ade criminal por infragie do arﬂgo 793 dp Cadiga Penal. .
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22- DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DOML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

Declars, sob a5 penas da Lei, gue ssiol impossitilitade de apresentar o laudo do Institute Médieo Legal (4] para s fing de requerimeat de
fndenizagic do Sepure DEVAT [Lei ng 6.191/4}, urma warz que:
# 3o ha ML que atenda a regiFo do acidente o a minha residBnciz; ou
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disearde do seu conteddo.
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Estou clente de que a Sepuratem Lides pagarts, tso devida, a ndenizagie do 3eguro DEYET por morte aqueles beneficiarios que se apresenizrofi ¢ provarem
esta condigia, estande ciente, alnda, de que qualgucr omissio oo declarmgio nda verdadeira poderd gerar 2 nbrigacio de ressarcit o walor recebidn, akém da
sesponeabilldade criminz| par infragio do artlgo 289 do Chdigo Penal. .
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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: 31/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALMIR FERREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04845
CONTA: 000000023475-0

Nr. da Autenticacdo 7DC4AEBF737C8038
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PROCURAGAD PARTICULAR

HHTORGANTE:
Norme: NXMM Shfl/m {Jlﬂ %JM ~, brasileiro(a],

astado cml " . Profissiio: IM Data do Acidente {QM - 5*‘9&9

Cohertura ]‘L . portador{a} do RG M? g ‘EZ{ . Grgdo expedidor

CPF: 5% 5 £Z1- 53{1’ W residerte nolal
ol Tooghu

PUBLLY= 4
bairra: E)O)’I?[J’?}’T ~_, municipio: NUkE( #%M - fEN

Nome: _c;ggaﬂ/ %f’ &sﬂfzﬁé (QM __, brasileiro{a}

estado CWEHM Profiss&o: _W . portadorfa) do RG

5@& Q%i , arga enpedldorl‘lf‘i? & do CPF: 633 -'354{ ﬁZ‘-’f = {5 residente
na{a) _ , r.;ﬂ 4. nt Qm ,
baisra: , municipio: ﬂ/i'/ib:{ (‘FM N P

PODERES: Cancede paderes especidis a0 outorgado para:

Enviar documentos, receber correspondancias, solicitar informagBes por escrite ou por

telafone, ter acesso ac nimero do sinistro, acompanhar o angamento do sipistro e
gpresentar documentos referentes ac sinistro, junto 2 seguradera Lider e Seguradoras

conveniadas e & Susep.

Obs.: E de responsahilidade do cutorgante a veracidade das informagfes e documentos
apresentados e disponibitizadas a0 oltorgado. _1

_ i Pl fI_o5-08- 2000

Local e Data

. . .,
— @gmft %ﬁ.ﬁﬁ da Slva
Assipatura do Dutorgante
[Reconhecar fitna por autentlcidade}
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0230364/20
Vitima: ALMIR FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 19/04/2020
CPF: 057.522.514-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: é}‘&lﬁ FERREIRA DA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ZULEIDE VICENTE DA SILVA : 638.234.624-15

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

ALMIR FERREIRA DA SILVA : 057.522.514-94

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 indenizagao, 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 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/08/2020 Data do cadastramento: 17/08/2020
Nome: ZULEIDE VICENTE DA SILVA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 638.234.624-15 CPF: 021.292.004-94

ZULEIDE VICENTE DA SILVA GERCIA LOURENCO DA SILVA



