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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, 30 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190297134

Vitima: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS
Data do Acidente: 04/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14249228
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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, 30 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190297134 Vitima: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS
Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS

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, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo 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 n2 14250534
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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, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190297134 Vitima: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fung¢éo

vital 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000774

Conta: 0000042360-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informagdes.

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
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Escolha ofs) tipals) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁ INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
"_ e —
mm;.mmu .;ul._r. | cPF da vitima Nome compleld ”3 it

ﬂfé.j fo/ [I'-‘fl.-hifrf _ij}&' _1’.,"?_ el \),._.rr'ﬁjt_ ‘_({,“} :}Crﬁf-f'-?
FORMALCG

REGISTRO DEIN 5 E FAIXA DE RENDA MEN A FESSD!& FisicA Wﬂ"[MAIEEHEFIEIiIIIOI =CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Mmie completo: = oPF: i
~ cosd  Jowie | nte oln  dimter . 89559 3% 93

F!uhs.'i..‘m Endercia: ) Mumain: Cosmiplsmanti
iV FgpHo | Lo, ot Rip — — | .4 =l
dalrroc Cldade:~) Estada; | CEP: -

Cendno —— I = h FoRre et | 78 | 9H™ L4000 .
E-miail:

- (55992008

"E" Declaro, para todos os lins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA)
£ RENDA MENSAL: '
< RECUSO INFORMAR [ v€ r$1.000,00 [ rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ #67.001,00 ATE R$10.000,00
= SEM RENDA [ #61.000,00 ATE RS3,000,00 [] R$5.001,00 ATE R57.000,00 ] AcimA DE RS10.000,00
i
2 DADOS BANCARIOS DO BEMEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
= i
g m CONTA Fﬂul‘.ﬂ."cﬁ. [Sarmnistn pars ot Baneos abalie. Adamale uma pogiol D CONTA CORRENTE {Tadon ai bane o)
[ Bradesen (237 [ i (341} Nome do BANCO:

[ sancodobrasi(on1)  [F] Caia Econtmica Federal (104)

AGENEI.A:D conta:( 4} 4 ¢0 J AEEHEIA:DO conta: ] O

[inforimar o digho s el [iriinemar o digho s esisti] (infarmar o digdo s cxivie) [Mnlpemar o digho we extilie)

Autarizo o Segurddara Lider a creditar ng conta bancdela informada, de sminba ttularidade, o valor da indeniragBo/roembolid do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde | ¢ somente apds a eletivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido,

DECLARACAOQ DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Institulo Médice Legal (IMLY para os lins de regquerimento de indensagio
do Seguro DPYVAT por imvalder permanente, umna vee que [assinalar uma das opgbes):

D Mo ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ow
[j O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

ED IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido

Pelo mothvo assinatado, solcito o prossmuemenio da anilise do meu pedida de inde lI..r’,.'I"" fn 3egurn DPVAT, pos imalider permanente, com
aprmignlada, concotdando, desde @b, am me submetor 3 avalagdo medicn b st Ga '-\."" 1dora Lider |-| 1 VEl Lr agd DIETICE o CpT
permuanentey decofrented de acldente de Irlaiito, pondorme Le 6,193,774, 56t 39 1 fpeinrands g e4la autoriiacdo ndo sgnilica i cance diingi S ITH
avaliagso medica ou renuncia ao diredo de cortestd L, o discorde do weu conteudo

dncumnantiaci

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UUNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 1
Estado civil da vitima: D Loltmirg |:| Casado fra Chl) D Dhorclada D Separada lebcilmens D Vikhvo | Data do dbito da witima;

Grau de Pareniesco com avitima: | Witima demou campanhelra|a): D Sirn D MNio | Se 3 \itima detesu companhainaa), iri‘fmna.ru;vzwln:

Vitima teve rllhm? |:| Sim D N:u- | Se tmha filhes, informar quantos; | Viitirma deixou Ds.m D nag T Vitima detou D Sim E] Mo
| Wivas: Ealecidas: [ n.tm‘tunn [val nascer)? | Dal-i_fi.ﬂﬂ:;?ﬁ'h.'-?
Estou clente de que a Seguradora Licer pagard, coso devida, & indenizagio do Segur I:IF'UM por morte sgueles beneficidrios que s apresentanem e provarem
r‘"q.t A condicin, estando ciente, aindh, de r|'m £l ::‘?—r omiiedo ou declamc o nlo vardadesra poderd gerar o obrigaclo de ressarcie o viaslor recebida, alem da
sk

resporsabulidade eriminal par indragla do art da Codiga Penal

TESTEMUNHAS
Local & Data,_ r o 1 J t:'*'-’?'?"‘- f"n’fﬂ&'jﬁ}ff 1# | Name;
MNomie; = CPF:
CPF: ™
hssinatura 1\‘\
(*] Assinatura de quem assing & DGO za | Mome: J -r' .]l
249 Aid 01
» S0P Poyio DuskTE dos Sad7es @ | .
Assinatura da vitima fbeneficiirio {declarante) A - ‘-n
| WO Assinatura 4T,
G 2l

Assinatura do Representante Logal {se houwer) Assinatura do Procuradar (se houver)

{*) Avvitirmabeneficinio niio afabetizada deverd cscolher outra pewoa aflabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SELROGD, na presengs
i 2 {eluas) testemunhas malores @ capazes, comprometenda-se a dor-he cibnda da intelra 1eor do contedda, antes da preanchiments 8 assinatura
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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A SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
%8 GOVERND  GERENCIA EXECUTIVA DE POLICIA CIVIL METROPOLITANA __{
DA BA DELEGACIA DE POLICIA DE PITIMBU

BOLETIM DE OCORRENCIA n® 235/2019
Versando Sobre: ACIDENTE ‘ '

Data do ocorrido: 04/11/2018 no periodo da noite : ]
DATA QUE A DELEGACIA TOMOU CONHECIMENTO: 23/04/2019 AS 11 10min
AUTORIDADE POLICIAL : FRANCISCO BASILIO RODRIGUES

IMNome : JOAD PAULO DUARTE DOS SANTOS

Macionalidade: Brasileira

Maturalidade: Joac Pessoa - PB

Data de nascimento: 10/11/1988

Estado Civil: Solteiro

Profissao:

|CPF 085.894.134-47

|RG : 3.551.886 SDS/PB

Filiagao: Jose Carlos Nunes dos Santos e Laize Duarte Ribeiro & pai nac declarade

|Enﬂm¢u: Rua Dr. Jodo Gongalves, S/N - Pitimbu — PB ( préximo ao Campo)
|Telefone: 83.9 9193.4856

AFIRMA O NOTIFICANTE, QUE, no dia 04/11/2018 no periodo da noite, estava
conduzindo a motocicleta HONDA CG 160 TITAN, PLACA PDM 6524, ano /modelo 2018,
CHASSI 9C2KC2210JR022763, RENAVAM 1148242756, DE COR VERMELHA, DE
| PROPRIEDADE DE FAUSTINO ALEXANDRE FERREIRA FILHO, CPF 960.275.924-00
quando nas mediacoes da MAPAL, neste municipio de Pitimbu/PB, sofreu um acidente, |
pois colidiu na lateral de um wveiculo ndo identificado, perdendo o controle da
motocicleta e atingiu um muro de uma residéncia; QUE, desmaiou no local e nao
recorda de mais nada, voltando a consciéncia no Hospital de Trauma da cidade de Jeao
| Pessoa / PB; QUE, sofreu fraturas multiplas da face, CID 10 S 00.9 + S 02. QUE,
recebeu alta hospital em 09/11/2018 conforme Laudo Medico em anexo; QUE, ndo e

|hahi|itadu. QUE, Ciente da penalidade prevista no Artigo 299 do Codigo Penal
| (Falsidade Ideoiégica).

_“!\/_Ioie_’?&um DUINTZ Ao <m/ToS

JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS

: : -
\@hmissara dé Policia civil - \
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wmijuradara
O3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escodha ofs] tipods) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
. —
' -
N% da ynistio ou .ﬂ._‘rL CPF dia vitima Nome com plr.' witlma
043987 /4 085594 739 -9 F ‘?@:;_: afm Je oo Senieo
REGISTRO DE FﬂﬂMAﬁﬁE AlS E FAIXA DE RENDA MEN Fﬁiﬂk FISICA [VITIMA/RENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 2452012
Home completo; 2 Crl = y
= _ }'#J }'G-ub;:. ,_).'c.--:.ir_{ oy dinte; — | 8599 3% 97
Profiuslio Emderegn: . Nuawere! Complemento
LV IWFoeHow B . . 3/ /Y o o I | |
Bairro: | Cidade: = Fstado CEP
Cenrao | ikmbu - B L e
E-miail: | [DDD):

R R . __I,_ij_‘i_‘ﬁ?zdﬂsﬂ |

:—: Declare, para mdn.:. as fins de direits, residic no endereco acima informadeo, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E * RENDA MENSAL: o o '
< RECLISD INFORMAR [ A€ rs1.000.00 [J R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [ r57.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RERDA [] ws1.001,00 ATE HS3,000,00 [] R%5.001,00 ATE #57.000,00 I:] ACIMA DE RS10.000.00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA IN DE NIZAGAD - MMMMM&
[=]
g E CONTA POUPANCA |Somente pars us aneos shaho Aczmale uma opeiol D CONTA CORRENTE {fodlod o Bareoi)
[ Braddesco (237) [ s f281) Neme do RANCO:

[ BancodoBrasi(001)  [F] Cab Econdimica Federl [104)

e J' b)) oo 0

(et rar o cigino e Existir) {indprmar o digen e e {infarmmas o digitn se eaic) (irinrmar o it e penti)

Autarite o E(r[.;ur.lmu:a Liddat a creditar na conta bancdria informada, de minha tiularidade, 6 valor da Iﬂdr'l‘llf-:ll}il:h"fﬂ'!"'lhﬂhﬂ dao Segura DPYAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a eletivaglo do crédite, guitagio total do valor recebide.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas da bel, gue eslou impossibilitedo de apresentar o laudo do Instituto Middico Lisgal [IML] pars as fins de réauerimanto de indenizagio
da Sagure DEVAT por invalides permanente, uma vel gue [assinalar uma das opgBes):

[ mae b 1L gue atendn a repido do acidente ou da minha residéncla; ou

D O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

ﬂn IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do padido.

Pelo motho assinalado, solicto o prosseguimento da andlese do msu pedids de indenteagdo do Segann DFVAT, por imadides peomanente, Gom Dase na -'*:\ru'nrr TR0
privientady, concordando, dewde |4, emome submeter & avabiagio madics b euilas di Segurasiora Lsdes para werificackn l:I'lf'.ll"Il" ta g guaardificagho dis lnsnad
permanentes decormentos de scidento de trinsito, conforme Lol 6 198/74, arl. 3%, 510 declaranda aue esta autorlmagio rlo significs previa concoi Lliesctis o a futut
svatiagda midica ou remincla a0 direilo de contestd-1a, case discoede do seu conteuido

INVALIDEZ PERMANENTE

e i
== —

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estaddo civil davitima: 7] Solteiro [ 7] Casado [no Cil) [ ] Dhvorciada D Separada judicalmernts Dm..'n.n | Data do dbito da vitima:

_Glau e Parentesco com a vitima: | Vitima deisou companhairaal: D Sim D Nin [ S 2 vitima debou comipanheino(a), informar o NoMe comgeeto:
b il RS [ s . L
Witlma teve fithos? Sim H3o | Se tinha filhos, infermar quantas: Witlmia daixnu Sim Nio | Vitima delxou Sim Nio
D D Vivgs: Fabecidas: | | nascrture [vad nascer|? D D | paisfavds vivos? D D
Estou dcmzue que a3 E.erura dora L Eh*r pagard, caso dewda, a indeniragio do .s-"burr'- U‘"n-‘-"-T por morie Jou Pl-“- d.-hrf-r o quee e aphesent -'I‘FH‘ L HD '-l'I"“"

exta condi(io, estando ciente, ainda, de gue qealyler omisslo ou declaracio nio verdadeits poderd gerar & ohrigagio de ressancis o valor fecehida, ilem da
reannriabislidade crimingl par infraglo do artlgo 299 da Cadigo Penal

g - TESTEMUNHAS
Local & Data,___ |(pes 3 1€ 30c <y ,flIC”:HHa"H'?‘ — | 1% | Nome:_ - ~ _
Nome: h CPF:
CPF: - \‘_1 e
. Astinatura "-,&
- - ¥
g {*) Assinatura de guem assing A ROGO | 2* | Nome: [~ == r 1I|TI
S~ — CPF: 2.0 Rhd (a3 |
» 30RO Pryio DuokTE dos SaNTeS 7
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) 3 2
WO Assinatusa :1;
o =
Agiratura do Sepredentante Legal (s hainar) Asiinatiora do Procurador [se howver]

{*} A wtima/benaficiario ndo sfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabatizada, maiar e copaz, para preencher 2 assinar o presente formulicio, A SEL RDGO, na presenca
der 2 (luad] testemunhag maiones @ capaes, comprometéndo-se o dar-ihe cdnela do intelr tear doconteddo, antes do preenchimento @ assnatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



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: 05/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00774
CONTA: 000000042360-3

Nr. da Autenticacdo DC5S5FE694BE11F274
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DECLARACAQ

Jodo Paulo Duarte dos Santos, Brasileiro, Solteiro, Natural
de Jodo Pessoa, portadora do CPF: 085.894.334-47, declaro que
o proprietério do veiculo envolvido no acidente que sofreu no
dia 04 de Novembro de 2018, recusa a assinar a “Declaragiio de
Proprietario do Veiculo” que a Seguradora Lider exige.

Solicito que substituam a declaragdo de Proprietario do
Veiculo por essa declaracdo, visando o recebimento do Seguro
DPVAT.

Pitimbu, 17 de maio de 2019

ToAn  Palw Ouarie deos SANApS

Jodo Paulo Duarte dos Santos




DECLARACAQ

Jodo Paulo Duarte dos Santos, Brasileiro, Solteiro, Natural
de Jodo Pessoa, portadora do CPF: 085.894.334-47, declaro que
o proprietério do veiculo envolvido no acidente que sofreu no
dia 04 de Novembro de 2018, recusa a assinar a “Declaragiio de
Proprietario do Veiculo” que a Seguradora Lider exige.

Solicito que substituam a declaragdo de Proprietario do
Veiculo por essa declaracdo, visando o recebimento do Seguro
DPVAT.

Pitimbu, 17 de maio de 2019

ToAn  Palw Ouarie deos SANApS

Jodo Paulo Duarte dos Santos




&5 |

SHYANLIL O _z_ LN m._ﬁ.

2 Y PN T

1
y w ..g_ J

DIREITO

=t
2 - h:.lr"

BB




- —

i — =

SR A=l VALIDA EM TODO O TERRITOIQ MAGIONAL PO o

mm@_m._;mnu DATA DE s,
GERAL ﬁxmumD_nu}D_

NoE Bl 551886 14/06/2007 ¥
JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS ol

FILIAGAD e N e e 2
. JOSE CARLOS zazmm UOm mwzeom .
H_.FH_N_M DUARTE WH WHHW‘ _. a0k o

12 hwr._. X _q.. I &/ e -
NATURALIDADE - DETADENASOMENTO

_.W@\HH\Hmmm

"y T .
5 ol e
T Ay g

. L]




.PEFIIB!II ATFEDERATIVA DD HHH‘H[
ek ”UMHNHH]H'-HHMHP 'jj

A N 013814744837
tﬁﬂ‘nﬁunn DE RESISTRO € ucijmuuﬁmu DE VEICULO

e L FUE MY A — i

. ENERCICIO;
r .ntnttzt: Eg;g

1148242756

; | .

PDHE&Z‘I

_.__......-_; LA AT ,‘.:u:hp_u_.._.
Epnnnfcu 164 TITlH

T e s—
TRpfisacL
mummh-—hwﬂﬁm:mnmn—wm—wmmm -
IEVA 2018 QUITADO Vinerenen
—»--H.mu""i.t e, PARGE L AMENTTICOTAS FL AR R bl
e sk EAEREREREN (A s Rt R it

: fnaaz&iqss ]luﬂﬂnngcémmiu EﬁLHe,-

PEM” 013314?4433?’ BILHEIEIIEE:'EWBI:ET

., ?ETJ‘E"PIHQ h.LEKLHDHE Z‘EﬂEEIFLI _

f m : DATA
5 .._qﬁ_;'uq-. - Alogs

L OPE O ¥
sE?J'I,E 824-00 FEHEEd*I

zxczzln;nazzﬂﬁa ‘1

d-pnéumrnunﬁMmo —

nﬁm "]lv*——r:wmm"—--mmmnﬁumm

IO TARIF AU (15— K0 915) -——— AEAB TOTAL 4y — DATADE PR CGAMENT,
ffsuno PAGQ | 1 I -

E R

T

- -mimna_r;mml-l !

H | g

S CRASERYATOES = 7
' CONS NAC HONDA LTDA

e

Tl r——

06/ 04r18 |

SEGHWIH nwxr
w

e Pk T

‘ rﬁﬁfﬁﬁﬂfrhhﬁﬁfﬁ qﬁﬂfﬁgnqﬁgfﬁf:u:

=3
(=]

W, Tl



PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190297134 Cidade: Pitimbu Natureza:
Vitima: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS Data do acidente: 04/11/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/05/2019

Valoragao do IML: 0

Nao

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO LEVE

FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO A DIREITA. .

FRATURA NA PAREDE ANTERIOR DO SEIO MAXILAR A ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRl:JRGICO DO COMPLEXO ZIGOMATICO (PLACA E PARAFUSOS). P.9
TRATAMENTO CIRURGICO DO SEIO MAXILAR (PLACA E PARAFUSOS). P.9

ALTA.

LIMITAGAO DO ANGULO DE ABERTURA DA CAVIDADE ORAL.

Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: ALFA SEGURADORA

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL LESAO RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190297134 Cidade: Pitimbu Natureza:
Vitima: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS Data do acidente: 04/11/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/05/2019

Valoragao do IML: 0

Nao
FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO A DIREITA.

FRATURA NA PAREDE ANTERIOR DO SEIO MAXILAR A ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRL:JRGICO DO COMPLEXO ZIGOMATICO (PLACA E PARAFUSOS). P.9
TRATAMENTO CIRURGICO DO SEIO MAXILAR (PLACA E PARAFUSOS). P.9
ALTA.

LIMITACAO DO ANGULO DE ABERTURA DA CAVIDADE ORAL.

Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
ALFA SEGURADORA

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL LESAO RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0143481/19
Nuamero do Sinistro: 3190297134
Vitima: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS Data do acidente: 04/11/2018
. ) P . . JOAO PAULO DUARTE
CPF: 085.894.334-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/05/2019 Data do cadastramento: 17/05/2019
Nome: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 085.894.334-47 CPF: 614.058.096-04

JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0143481/19
Vitima: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS Data do acidente: 04/11/2018

. - v PrAnr . . JOAO PAULO DUARTE
CPF: 085.894.334-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS

Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS : 085.894.334-47

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/04/2019 Data do cadastramento: 29/04/2019
Nome: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 085.894.334-47 CPF: 614.058.096-04

JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



