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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, 17 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200289784 Vitima: JULIO MARTINS SAMPAIO
Data do Acidente: 22/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIO MARTINS SAMPAIO

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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? 16038253
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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, 28 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200289784 Vitima: JULIO MARTINS SAMPAIO

Data do Acidente: 22/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JULIO MARTINS SAMPAIO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JULIO MARTINS SAMPAIO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001035

Conta: 00000097804-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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 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? Facga 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



0 S AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L i DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISiCA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Fzra mais esclarecimentos, acesse o site htps!t yww.seguradoralider.com.br oy ligus para o SAC DPVAT 03800 0221204 ou 0800 0221206
[exclushve para pessoas com deficiéncia auditiva « de fala)
f )

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento complote dn todos os campaos com os dados do BE.NEHCI&E!Q ou do jﬂm
S&IT rasuras, para cometa analise do seu pedido de indenizagao. Dados incomplelos ou incorretos impedem o bance de creditar

0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiaric entre 0 & 15 anos (pal, mas, tutor} ou o Incapaz com curador. O formulétio devera ser preenchido com os dados
do Representarite Legal (Pal, Mae, Tutor ou «Jurador), Apenas o Representante Legal precls.ari assinar a formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®),
Beneficidric entre 16 e 17 anos - Necessario que p Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar).
0 farmuléric deverd ser preenchido com ot dados do beneficidrio. Mecessario que o formulario seja assinado pelo menar de
! idade {no ::ampa- 1 ".H.sglna.m ra do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

- £
“Ntimana da Sinistne oo AL | FCPEdaVitma | hmmnph':qd&wﬁma E
ﬁ_{:, 35330300 ‘§E! w MaallmA  Sonm 1:1-1,L-L‘v
i = b
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Keapives i | CPF titlar 2 conta Profitsde
b x!m:' Marlman  Dann mLL«J 1443463 43300 | (Aulinemac
| Enriersgo Nimetos Complemernto
| v Dem He Lw fampeA 50 mr“_}qg__}_ﬁj____;; 4
| Bairro {_ ade Estada - laz ” -
me, o o 1pﬁ’0nﬂ el [{lﬂﬂ .a,x:l _ (eanve. | 6034 ) - 630
Email Teiafumﬁ)ﬂﬂ] - -
= |5 .9¥5 13 316F
Ciéclarn, sob as penas da el & para fins de prova de residéncia junto & Seguradors Lider - DPVAT, residir nio endereco acima. Segue, em anexs, i
kcc':pia do comprovants de residéncia do endereco informada, J
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ]
jﬂ_.‘_ RECUSG INFORMAR ] SEM RENDA ] ATE RS 1000000 Tl RS 1.001,00 ATERS 2000,00 r
T RS 001,00 ATE BS 5.000,00 T RS 5,001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.000,00 ATE RS 1000000 | 7 ACIMA DE RS 10.00000
7 CONTA P;J!.IFAMH iSoments parz os bancos ahiaia Assinale urna opgach — CONTA CORRENTE {.odos os bancos)
T ERADESCO(237  [IBANCODOSRASIL (001) 0 mal) (34 g _ Mo
{JCAIXA ECONDMICA FEDERAL (104} Lo p— I
I.GEI'IL‘IA AGENCIA CONTA
HAQ B - L
3035 M SR | T | i
| [l=fearrnar digho se existir) Infarmar digne 1e mmlr:l \rlcrmar digito slen:-nir] {Imfoernas digite se exste] "

Declara gque os dados bancarios =30 de minha tiularidade e, comprovada & coberium securitdria para o sinistro, avtorizo a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenlzacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida a 'nrla e conta.

hpas efetivado o crédito, reconheco & dou plena quitagdo do valor indenizado. ‘x\
c‘!
o | ) f 'I:',' |I-' II'-I o
%ﬁ i J“—( de thﬂjﬂda de 5/_&.{ 3 i l}' I?g&.
Locat e Data .f,f;:_,:i;' 7 Ay

E:ﬁ1pu1 - Assinatura do Beneficiario Lampe ) - Adsinatura do Representarte Legal

FARPF.DOL VOO1/1017 -
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. DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n? 2018155813 —~

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 301 - 4425 / 2018

Dados da Ocorréncia A ) )
Natureza do Fato; ACIDENTE DE TRANSITO :
Data / Hora da Comunicacdo: 16/10/2018 13:14:19
Data / Hora da Ocorréncia: 22/06/2018 19:20:00
Endereco da Ocorréncia: RUA JOSE VILAR
Complemento:

lE!alI'r'G ALDEOTA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:JULIO MARTINS SAMPAIO STAREY SEGU ] i

C |- At

‘Nascimento: 09/04/1962 CPF:443,163.723-00 - -

RG: 99010390897 Orgao Emissor:SSP A UF

Filiacao: ANA MARTINS FERREIRA ||" 17 0U1 2018
JULIO FERREIRA SAMPAIO

Endereco: RUA DOM HELIO CAMPOS, 80 AP 102 ,BL 4, QD.A

Bairro: CARLITO PAMPLONA

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

Pals: BRASIL Telefone:(85) 98694-7079
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HXF3678 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KCD8107R051418 Renavam: 900525495 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS Ano
Fabricagao: 2006 Ano Modelo: 2007 Combustivel: GASOLINA Cor.
VERMELHA Proprietario: JULIO MARTINS SAMPAIO Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico _ :
QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA HXF-3678/CE NA
RUA JOSE VILAR QUANDO UM CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS QUE
FUGIA DA POLICIA AVANCOU A PREFERENCIA COLIDINDO COM A VITIMA,
CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA SENDO SOCORRIDA
PELO SAMU PARA O HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA -
MESSEJANA. E NADA MAIS DISSE. /(11
| 0BS:COMUNICACAQ FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
. ¥

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : (’%‘5' P

FRANCISCO DELANIO CAMPELO ALM,H:SL MAT.: 404336-1-¢

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: -

VISTO DO DELEGADO(A) : PO I | TRE
JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

DELEGACIA DE ACIDEMNTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 de i

Consolidado em $8MOE0TE 13:22:55 Irpteghe eme TGALE0E 1L 55
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpe/fwww.sequradoralider.com. br ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 qu 0800 0221208
(exclusivo pera pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

a

-

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos as carmpos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {case
seja aplicavel) sem rasuras. O Representant.: Legal® € obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Kepresentante Legal € representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Reprasentanie
devera assinar a declaragdo no campo 2 {*/ ssinatura do Representante Legal™);

Casos com witima entre 16 & 17 anos - Neste casg, € hecessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Witima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curader - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™.

Nome Completo da Vitima, {CFF da¥iima Data do Add
_guw_ﬂémlmﬁ rmpans ]'445 16344300 H.,u;m %u}h’ ]
EEFHEE&TMTELEE&LDAWI‘IMA 9
Nome campleto do Representante Legal CFF do Represertante lagal
Emaf = Telefone (DDD)

5 O5513.2167

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibiftado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n° £.194/74), uma vez que:

Aszinalar uma das opgbes abaixo:

5 Nio hi estabalecimento do IML que atend: ;. regido do aciderite ou da minha residéncia; ou

. Daestabalecimento do IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DAVAT: ou

7| O estabeledmento do IML que atende 2 reglia do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias
do respectiva pedido

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DFVAT, pare a mbetura de mvalidez permanente causada
diretamente por veicu bo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o pros da analise da minha documen-
tagao sem a apresentacao de laudeo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde |9, em me submieter 3 pericia médica as custas da

Sequradon Lider DPVAT para a correta avaliagio da exdsténcia e afericio do grau da lesan, ou lesbes, para; W ,ﬂm
5‘94;?4 | P‘Il“l:}“\“n'. ':;Illi\

Dedaro ainda estar clente de que a autorizacio para 8 realizagso dessa pericia ndo :.Lgmﬁc- pEévia cr.mmsdﬂlcia coma ﬁ.lturaamlm;ain
medica pu reniinca ao direito de contestd-ta, casn discorde do seu conteddo. L. 17007 2000 | |
et | |

3t
e~
|

'! Ill' —_—

J/Tﬂ,@m L6 e Czifmf/f_fvt e 0L X
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£ampo 1 - Assinatura do Benwed, drio k -
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Caripo 1 - Assinatura do Representante Legal



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: 21/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JULIO MARTINS SAMPAIO

BANCO: 104
AGENCIA: 01035
CONTA: 000000097804-9

Nr. da Autenticacdo AD8S8A90EB90277E4E
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2711272018 Faga aqui sus Reclamagao — SUSEP
BRASIL Servigos Barra GovBr
Dados da Reclamacdo
Protocolo: Sltuacio:
2297216/2018 Encaminhamants automatico
Wiat
Internet
Reclamada: Data:
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO 2771272018 15:54:11
DFVAT 5.A.
Dados do recfamante
Segurado: ur
JULTIO MARTINS SAMPAID CEARA r"';, )
f e REn—
CPF/CNPI: T e Ty
443.163.723-00 . ~ T E B

Formas de contato £7 ae.
E-mail: bz Jg‘w

denuncien kil 23@gmail.com

Enderegos Bairro: .

RUA BARADC DO RIO BRANCO 1779 CENTRO ~
CEP: Cidade:

60.055-050 FORTALEZA

Dades da denuncla

Assunto:
Segure {inclusive VGEL)/DPVAT/Invalidez/Exigéncias abusivas

Descricio sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfacao:

Venho através desta reclamagSo, relatar insatisfacdo para com a SEGURADORA LIDER.
Foi cadastrado processo de invalidez sob sinistre 3180487371, onde fol enviado toda
documentac3o exigida pela Seguradora Lider para o recebimento da indenizacdo,
acontece que a mesma estd com exigénolas abusivas de documentaclo médica.
Solicitando o envio de mais documentos médlcos que descreva o grau das minhas lesdas,
sendo gue dependo do 5US e de unidades pablicas, onde obtive atendimento, os quals s&
recusam em fornecer um laude atestando o grau da minha lesdo, com alegacdo de ser
funcBo de um perito. Portando na qualidade de segurado, em que a LEI N? 6.194, DE 19
DE DEZEMBRD DE 1974 com sua redacio alterada pela Lei n® 11.945, de 2009 e pela Le|
n% 11482, de 2007), dispfie sobre & Indenlzacio do SEGURO OBRIGATORIO de DANOS
PESS0DAIS causados por velculos automotores, em gue no seu Art, 30 e § 1o, preceltua
gue a5 lesdes diretamente decorrenies de acidente & gue ndo sejam suscetiveis de
amenlzagho proporcionada por qualguer medida terapéutica, classificando-se a invalidez
permanante como TOTAL cu PARCIAL, em gue no meu caso, encontro-me com sequelas
devido este acidente, estando até heoje com dificuldades de movimentagio devido esta
lesio, SOLICTTO que seja agendado de pericia médica, para devido pagamento referente
a sequelas gue fAguel em decorréncia deste acidente, pols na qualidade de assegurado
tenho direito, para nao haver necessidade de uma interposicdo de wm processo
administrative ou Iitfglo judiclal, tendo em vista gue encontro-me com sequelas
permanentes devido este acidente, e ndo estou de acordo com a negativa Indevida.

O SAC da empresa fol aclonado?
Sim

Documentos

! Tipo Niamero

Encaminhameantas Atendente Data l

Texto;

| E-mall enviado para ouvidorla@seguradoralider.com.br 27/12/2018 15:54:11 l
Senhor {a) Ouvideor (a), j

hittp:/Fanwne susep.gov. brisefores-susep/segercoatefaca-aqul-sua-eclamacan 12




2rnzoTe Faga aqul sua Reclamagho — SUSEP

| Considerando os termos da Resolugdo CHSP N.° 279,
de 30 de jeneirc de 2013, requeremos analsar o
| plelto, abaixo, e responder diretamente ao interessado,
no prazo de 15 {quinze} dias, contados a partir da data

de recebimanto desta comunicacao.

Sollcitamaos, ainda, gque, no caso de insatisfagio do

reclamante com a resposta dessa Ouvidoria, seja
ek i-nﬂj.m-]-..uwrWlhﬂnﬁu..fln_rlnm'mnh_é

Barra GovBr

hﬁn:.f.r-.ww,mepgm.metues-mmgafmbﬂau—amwedamam
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Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200289784 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIO MARTINS SAMPAIO Data do acidente: 22/06/2018 Seguradora: SEGURADORA LIDER

DPVAT - REGULACAO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

18/08/2020

0

Nao

FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIRETO.

TRATAMENTO CONSERVADOR(ANEXO P.5 SINISTRO 3180487371)
ALTA.

LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE DA PERICIA MEDICA DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.

Observacoes: NAO HA LAUDO DO IML NA ABA. VITIMA AVALIADA NA PERfSIIA MED{CA EM 07/02/2019 SINISTRO 3180487371 DO
MESMO ACIDENTE 22/06/2018,POR UM IMPEDIMENTO SISTEMICO NAO FOI FINALIZADO O SINISTRO.VIDE ABA
OUTROS.
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180487371 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIO MARTINS SAMPAIO Data do acidente: 22/06/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL DIRETO

Descricdao do exame LIMITAC,Z\O MODERADA DE ROTACAO INTERNA, ABDUCAO E DE FLEXAO DO OMBRO
fisico:

Resultados terapéuticos: RESULTOU EM CONSOLIDAGAO DA FRATURA, POREM COM PREJUIZO DA MOBILIDADE
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 07/02/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




RONALD BATISTA DOS SANTOS

De: Denise Faro

Enviado em: quarta-feira, 12 de agosto de 2020 14:02

Para: RONALD BATISTA DOS SANTOS

Assunto: ENC: AUTORIZAGAO 9327 - 3180487371 - JULIO MARTINS SAMPAIO - CPF

443.163.723-00 - (DENISE)
Anexos: JULIO MARTINS 2.pdf
Ronald, boa tarde!
Segue para recadastramento:

Sinistro cancelado por inatividade em fase de reprogramacdo de pagamento.

Atenciosamente,

Denise Faro

Geréncia de Sinistros — Coordenagdo Técnica
denise.faro@seguradoralider.com.br

Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4037

{ LiDER

Admisistribdain die Sagura DFVAT

Rua da Assembleia, 100 — 212 andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-904

www.seguradoralider.com.br
Rua Senador Dantas, 74 - 15° andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20031-205

Leia nossa News e nosso Blog. Siga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube

De: Denise Faro
Enviada em: sexta-feira, 7 de agosto de 2020 07:59

Para: Ana Julia Pains de Oliveira <ana.oliveira@seguradoralider.com.br>; Amanda Saroldi Lobo

<amanda.lobo@seguradoralider.com.br>

Assunto: ENC: AUTORIZAGAO 9327 - 3180487371 - JULIO MARTINS SAMPAIO - CPF 443.163.723-00 - (DENISE)

Meninas, bom dia!
Continuo encaminhando para Ana Julia ou Saroldi?

Segue mais um caso:
Favor abrir chamando para recadastramento na dependéncia 9327.

Atenciosamente,

Denise Faro
Geréncia de Sinistros — Coordenacgao Técnica



denise.faro@seguradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4037

{ LiDER

Acdmisistr acde dis Sagura DPVAT

Rua da Assembleia, 100 — 212 andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-904

www.seguradoralider.com.br
Rua Senador Dantas, 74 - 15° andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20031-205

Leia nossa News e nosso Blog. Siga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube

De: Katherine Moraes <katherine.moraes@seguradoralider.com.br>

Enviada em: quinta-feira, 6 de agosto de 2020 16:58

Para: Anderson Bezerra <anderson.bezerra@seguradoralider.com.br>; Arthur Froes
<arthur.froes@seguradoralider.com.br>

Cc: Denise Faro <denise.faro@seguradoralider.com.br>

Assunto: ENC: AUTORIZACAO 9327 - 3180487371 - JULIO MARTINS SAMPAIO - CPF 443.163.723-00 - (DENISE)

De acordo.

Att,

Katherine Moraes

Geréncia de Sinistros
katherine.moraes@seguradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4749

{ LiDER

Acdmisistr acde dis Sagura DPVAT

www.seguradoralider.com.br
Rua da Assembléia, 100 - 21° andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-904

Leia nossa News e nosso Blog. Siga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube

De: Anderson Bezerra <anderson.bezerra@seguradoralider.com.br>

Enviada em: quinta-feira, 6 de agosto de 2020 16:36

Para: Katherine Moraes <katherine.moraes@seguradoralider.com.br>

Assunto: AUTORIZACAO 9327 - 3180487371 - JULIO MARTINS SAMPAIO - CPF 443.163.723-00 - (DENISE)

Kath,
Segue para aprovagao.
Atenciosamente,

Anderson Bezerra

Geréncia de Sinistros — Coordenacgao Técnica



anderson.bezerra@seguradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal: 4539

{ LiDER

Admisistribdain die Sagura DFVAT

www.seguradoralider.com.br
Rua da Assembleia, 100 — 212 andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-904

Leia nossa News e nosso Blog. Siga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube

De: Denise Faro <denise.faro@seguradoralider.com.br>

Enviada em: quinta-feira, 6 de agosto de 2020 12:31

Para: Anderson Bezerra <anderson.bezerra@seguradoralider.com.br>

Assunto: AUTORIZACAO 9327 - 3180487371 - JULIO MARTINS SAMPAIO - CPF 443.163.723-00 - (DENISE)

Anderson
Sinistro cancelado por inatividade em fase de reprogramacdo de pagamento.
Solicito autorizacao para recadastramento na dependéncia 9327.

Atenciosamente,

Denise Faro

Geréncia de Sinistros — Coordenagdo Técnica
denise.faro@seguradoralider.com.br

Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4037

{ LiDER

Admisistribdain die Sagura DFVAT

Rua da Assembleia, 100 — 212 andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-904

www.seguradoralider.com.br
Rua Senador Dantas, 74 - 15° andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20031-205

Leia nossa News e nosso Blog. Siga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube

De: consultas.dpvat@seguradoralider.com.br <consultas.dpvat@seguradoralider.com.br>

Enviada em: quinta-feira, 6 de agosto de 2020 12:09

Para: atende for2 <atendefor2 @comprev.com.br>; Comprev - DPVAT <dpvat@comprev.com.br>

Cc: Rafaella Alves <apoiodpvatl@comprev.com.br>; Bruna Barreto <apoiodpvat2@comprev.com.br>; gfortaleza
<gfortaleza@comprev.com.br>

Assunto: RES: Re: ERRO - JULIO MARTINS SAMPAIO - CPF 443.163.723-00 - (DENISE)

ATENGAO: Estamos em HOME OFFICE. QUALQUER DUVIDA OU INFORMAGAO, SOBRE ASSUNTOS
OPERACIONAIS/TECNICOS, DEVEM SER DIRECIONADOS PARA ESTE CANAL DE
ATENDIMENTO.




Pablo, boa tarde!

Solicitaremos autorizacao para recadastramento na dependéncia especial, em razao do impedimento
sistémico.

Favor aguardar nossa manifestacao.

Atenciosamente,
Seguradora Lider - DPVAT
Denise Faro

denise.faro@seguradoralider.com.br

------------ Mensagem Original ------------
De: atende for2 [atendefor2@comprev.com.br]
Enviada em: 05/08/2020 15:24:46

Para: consultas.dpvat@seguradoralider.com.br [consultas.dpvat@seguradoralider.com.br]; Daniela Fidelis
[dpvat@comprev.com.br]

CC: Rafaella Alves [apoiodpvat1@comprev.com.br]; Bruna Barreto [apoiodpvat2@comprev.com.br];
gfortaleza [gfortaleza@comprev.com.br]

Assunto: Re: ERRO - JULIO MARTINS SAMPAIO - CPF 443.163.723-00 - (DENISE)

Boa tarde,
Segue em anexo, documentacao solicitada.

Atenciosamente,

Pablo Mendonga

:.' ; - ; Estagiario - Agéncia Fortaleza

SEGUAADS, PREVIDEMCIA E EMPRESTIMD Tel.: (85) 3035-0014 / 3036-0015
atendefor2(@comprev.com.br

@000

4




De: consultas.dpvat@seguradoralider.com.br <consultas.dpvat@seguradoralider.com.br>
Enviado: quarta-feira, 5 de agosto de 2020 14:45:43

Para: Daniela Fidelis

Cc: Rafaella Alves; Bruna Barreto; gfortaleza

Assunto: RES: ERRO - JULIO MARTINS SAMPAIO - CPF 443.163.723-00 - (DENISE)

ATENGAO: Estamos em HOME OFFICE. QUALQUER DUVIDA OU INFORMAGAO, SOBRE ASSUNTOS
OPERACIONAIS/TECNICOS, DEVEM SER DIRECIONADOS PARA ESTE CANAL DE
ATENDIMENTO.

Prezados, boa tarde!

Favor encaminhar a autorizagdo de pagamento com os dados bancarios atualizados, para que possamos
solicitar autorizacdo para o recadastramento na dependéncia especial.

Atenciosamente,
Seguradora Lider - DPVAT
Denise Faro

denise.faro@seguradoralider.com.br

------------ Mensagem Original ------------

De: Daniela Fidelis [dpvat@comprev.com.br]

Enviada em: 04/08/2020 16:42:17

Para: consultas.dpvat@seguradoralider.com.br [consultas.dpvat@seguradoralider.com.br]

CC: Rafaella Alves [apoiodpvat1@comprev.com.br]; Bruna Barreto [apoiodpvat2@comprev.com.br];
gfortaleza [gfortaleza@comprev.com.br]

Assunto: ERRO - JULIO MARTINS SAMPAIO - CPF 443.163.723-00

Prezados,

Aguardamos providencias.

Atenciosamente,



Daniela Fidelis
DPVAT

Tel.: (21) 2505-2090
dpvat@comprev.com.br

SEGUROS, PREVIDENCIA E EMPRESTIMO

@000

De: atende for2

Enviado: ter¢a-feira, 4 de agosto de 2020 16:00

Para: Daniela Fidelis; Rafaella Alves; Bruna Barreto

Cc: gfortaleza

Assunto: ERRO SISTEMICO - JULIO MARTINS SAMPAIO - CPF 443.163.723-00

Boa tarde, Prezados

Realizei uma tentativa de recadastrado do processo da vitima acima informada, onde, no sistema, consta
como cancelado. Contudo, ao tentar recadastrar, acusa que esta pago. Segue em anexo, prints da tela do
sistema.

Atenciosamente,

Pablo Mendonga

- rmi ' : Estagidrio - Agéncia Fortaleza
SEGLERDS, PREVIDEMCIA E EMPRESTIMO Tel.: (85) 3035-0014 / 3036-0015
atendefor2@comprev.com.br

®000




Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200289784 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIO MARTINS SAMPAIO Data do acidente: 22/06/2018 Seguradora: SEGURADORA LIDER

DPVAT - REGULACAO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

17/08/2020

0

Nao

FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIRETO.

TRATAMENTO CONSERVADOR(ANEXO P.5 SINISTRO 3180487371)
ALTA.

LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE DA PERICIA MEDICA DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.

Observacoes: NAO HA LAUDO DO IML NA ABA. VITIMA AVALIADA NA PERfSIIA MED{CA EM 07/02/2019 SINISTRO 3180487371 DO
MESMO ACIDENTE 22/06/2018,POR UM IMPEDIMENTO SISTEMICO NAO FOI FINALIZADO O SINISTRO.VIDE ABA
OUTROS.
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0227323/20
Vitima: JULIO MARTINS SAMPAIO Data do acidente: 22/06/2018
CPF: 443.163.723-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: JULIO MARTINS SAMPAIO

Seguradora: SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - Lesbes corporais
Outros

JULIO MARTINS SAMPAIO : 443.163.723-00

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 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentacdo: 13/08/2020 Data do cadastramento: 13/08/2020
Nome: JULIO MARTINS SAMPAIO Nome: RONALD BATISTA DOS SANTOS
CPF: 443.163.723-00 CPF: 112.663.647-90

JULIO MARTINS SAMPAIO RONALD BATISTA DOS SANTOS
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