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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, 19 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180581573

Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO
Data do Acidente: 14/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO

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

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo incorreto(a). necessario verificar as informacgGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

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? 13735235
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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, 19 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180581573 Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO
Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO

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 13736475
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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, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180581573

Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO
Data do Acidente: 14/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO

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

Comprovacdo de ato declaratério incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagGes.

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? 14274649
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: Em caso de davidas, 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, 19 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180581573 Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO

Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14470481
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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, 05 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180581573 Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO

Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180581573 Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO

Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

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: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 1100

Conta: 0000035942-2

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
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.bt ou ligue para o SAC DPVAT 0BOC 0221204 ou 0B0D 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

s
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

L

"Nomero do Sinlstre ou ASL j CPF da Vitima ] Mome completo da vitima
g [ox’h 026 61y -19Q [Pauw SeR 1D 1§51D0R7)0 S’ﬂwamﬂ"}:’
FDA.DDS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
Nunﬁ wmfgm CPF thtular da conta Prafissho
AVLD Sur 6D 1S1DpA)10 BeLaR My 03b hé 61lk. 40 GRIC YL ToR_
Ender MNime Complemento
Va PROTeTAD W +
Bal Cidade Estado CEP
" conIv N TO ALAGO® GRAWDT PR s¥289. 000
Emall Telefané (DOD) B %
9> 9991596657

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexo,
cépia do comprovante de residéncia do enderecoinformadao.

' ™
FAIXA DE REMDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[0 RECUSO INFORMAR £ SEM RENDA (7] ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(I RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 () RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ A% 7.001,00 ATERS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
ClconTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opclio) ] cONTA CORRENTE (todos ot bancos)
(1BRADESCO (237) ([ BANCO DO BRASIL (001)  (JITAU {341) o o
[XCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ i1 ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
HED [ WA o WA, DA MR, o
[ Aq 00 1] (000z3u=z2 [0 ] ( I J L |
{informar digito se existic) (Informar digito se existir} fnfarmar digite se existin] {infarmar digito se existis 4

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.

Guag-BiRs 30 de NGUtMEQ,-a de To+3

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficidria Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOO1/2017
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Aulorizacao do pagamanio
AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRQ - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
| I“l““ II| "I“ I I " IIII DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Para mals ssclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradorallder.com.bf ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BO0 0221206

{excluslvo para pessoas com deficiéncla auditiva ¢ de fala)

INFORMAGIES PARA PREENCHIMENTO:

- v Ty

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTAMTE LEGAL,
serm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizegac. Dados incompletos ou incotretos impedem o banco de creditar
o pagameanto,

4 conta informada precisa ser de thylaridade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar reqularizada, atfva,

desbloqueada e sern impedimenta para o crédito de Indenizaciofreembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio antre 0 a 15 apos (pai, mae, tutor) ou ¢ Incapaz com curader. O formulério devers ser preenchide com os dados
do Representante Legal {Pai, Maa, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisar assinar o formulrio {no ca mipo 2-
"Assinatura d o Representante Leqal®),

Beneficidrio entre 16 e 17 anas - Mecessario que o Beneficiario seja agsistido por seu “Representantes Fegal” (Pai, Mae, Tutor)
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que ¢ formulirio seja assinade pelo menor de
5 idade [no carmpo 1 "Assinatura do Beneficlario™ £ seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™.

-y

" Numero de Sinlsto oo ASL ‘] [CPF da Wititra ] [Nome completo da vilima

Dfh 026 b1y -1¢

PAULE Sol 11D 151 D0R10 RiLa g miV

-

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

~

Home comﬁgm CPF titutar da conta Profiasio
PAld Soe G 121D0AI0 Bote@ My 036 b 61 4. 40 GEICYL TeR_
Endemﬁﬂ " P{L‘D 45 7A T MEme, q[-?" Lamplements
Balrra Crigade . Eﬂrjn CEF
LONIVIVTD LAGOR BRandi $¥25%. 000
Ernail Telefone (ODOD]
i Do D 2915965 F

Declare, sob as penas da lef 2 para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, resldir na endereo acima, Segue, em anexo,

copla da compravante de resldéncia do anderego Infarmade.
.

-~

FAIXA OE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RECUSD INFORMAR % SEM RENDA ] ATERS 1.000.00 (T RS 1.000,00 ATERS 3.000,00
] A% 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 (7 RS 001,00 ATE RS 7.000,00 (O R$ 7.000.00 ATE RS 1000000 7] ACHGA DE RS 10.000,00
[-1CONTA POUPANGA (Somante para as bancos sbales. Assinale uma opgic) (] CONTA CORRENTE [todas o2 bancss)
[ JBRADESCO (237) (JBANCO DO BRASIL{001]  (JITAU (3413 pANCO WRO
(KCAIA ECONOMICA FEDERAL [104) | ! |
AGENCIA CONTA AGEMCER CONTA
G [ R DA M i HREL oM
[ 4400 L) [oozavdzge (0] [ 1 ]| |
L fTrfarrear digito so existid {Infrmar dlghe se existir) finformar dlgtte se axisth) Mefarmmar digite b cxistil

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autoriza

=]

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, medliante o crédito na referida agéncia e conta,

Apos efetivado o crédito, raconhe¢o e dou plena quitagia do valer indenizado.

GuUaf-B18s A0 de NOVLMBRO  de Tod3

Local e Data

—_—— ——ma . - — s e o o - e ———— e . .

2 1 . R . .

Campa 1 - Asslnatura do Beneficiania {ampo 2 - Assinatura do Representante begal

FAPPF.001 vO01/2017
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' Secretaria da
Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Pollcia

-. 28 Supaninteng&ncia Regional de Policla

B2 Delegacla Secclonal de Pollcta Civil
Delegacra da Camarca de ALGOA GRANDE

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

‘Bolofim de
Livro n° 001/2018 geotrancla

comendia o 74/ 2018 AR 0 11

Aos VINTE E OITO dias de SETEMBRO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de ALAGCA GRANDE/PB,
na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr{a). MARIA SQLIDADE DE SOUSA,
Dealegada{a} de Policia Civil, comigo, eseriva(o) do seu cargo, ai, por volta 11h:00min, comparaceu a
PESSOA & seguir qualificada:

PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMING, conhecido(a) por PAULINHO, Identidade n® 3.327 798-555/PH,
CPE n® 085.026.614-10, nadonalidade brasileira, estado civil: unfao estavel, profissdo: agricultora,
filho{a) de Maria Da Penha Isidorio Belamming, natural de Alagoa Grande/PB, nascide{a) em 23/07/1988
{30 ancs de idade), do sexo masculino, residente e domiclliado(a) no{a} Rua Vera Cruz, N® 317, Conjunto
Vera Cruz, tendo como ponto de referéncia: proximo ao posto de saude, na cidade de ALAGOA
GRANDE/PB, fone(s) para contato: (83) 39159-6657,

& quem lhe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEQLOGICA {CP,
art. 29%9), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de  Polica Civil para
narrarfregistrar/informar/neticlar conforme a seguir enumerado:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) Data do Fato: 14 de 07 de 2018;

3) Horario do fato: 16h:0min;

4} Local do fato: Sitio Genipapo,zona rural de Alagoa Grande/PE;

5} Unidade(s) de Sa0de para a(s) qual(is) of{a) acidentado{a) foi encaminhado{a): Hospital de
Ernergéncia & Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes,Camplha Grande/PB;

6} O comunicante/vitima conduzla o veicula? 5IM;

7} Sendo o{a) comunicante of{a) condutor{a} do veiculo envolvido no acidente, é ele(ela}
habilitado? NAC;

8) 0 veiculo do{a) comunicante encontra-se em dia com sua nhrigag&es tributarias? NAO

6) Descricdo dofs) veiculo{s) envolvido{s) no acidente:

HONDA/CG 125 FAN K5 ,COR PRETA , ANO/MODELO 2012/2032, PLACA OEY 7706/PB,CHASSO:
SC2IC4110CR550655,DE PROPRIEDADE DE JOSE JLTON DA SILVA,CPF 061.743.014-43,

~ 7)) Testemunha(s) do fato/acidente:

l I

8) Breve resumo do fato:

Que o COMUNICANTE veio a esta delegacia para informar que na data € hora acima citada ,sofreu um
acidente de moto na zona rural de Alagoa Grande/PB;Que o COMUNICANTE esta a caminha do sitio
Genipapo,que no caminha tentou passar no meio de duas estacas vinde a motocicleta a derrapar e o
comunicante fol arremessado ac solo;Que o COMUNICANTE foi sotorrido por terceiros e levado ao
hospital municipal de Alagoa grande/PB, sendo transferido para o Hospital de emergéncia e trauma Dom
Luis Gonzaga Fernandes em Camplna Grande/P8, sendo submetido a uma cirurgia no punho direito;Que
¢ COMUNICANTE ficou Internada por (08} oito dias recebendo alta logo em seguida.

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

Nada mals a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo{a) noticiante, & por mim,

escrival{o) que digitei.
Powbn vo g%};ﬂ 2 maidn fin 1900A 4 i
FALULO SERGIO ISIDORIC BELARMING

Comunicgnte

RECERIDO

"é?ﬂg te .

Seguradors Lider DPFVAT;

Hamstc tatedeas_LarnT



DECLARACAQO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML Delzraceo de Inaxistengis s iML

Qe

Eu, PAuld o6 151D0€Y Bewnamj 4 , portador da carteira de
identidade ne 33223+ 134 e inscrito no CPE/ME sob o ne DXL 026 piU - 10
residente e domiciliado na KuA FPROJETA DA , 41T ,
Cidade AVALOn BLawDdd | Estado PE , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitade de apresentar ¢ lavudo do Institute Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

()f} Mado ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado ne Municipio em gue reside ndo realiza pericias para fins da
prova da Seguro DPYAT; ou

{ 1 O estazbelecimento da ML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o ohjetivo de parmitir ¢ exame do meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, para 2 cobertura de
invalidaz permanente causada diretamente por veiculo automotor de vig terrestre, solicito que as5ta declaracio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para 2
correta avaliagdo da existéncia & aferico do grau da lesado, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
5.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que 3 autorizago para a realizagdo dessa pericia n3o significa prévia
concordancia com a futura avaliacdo médica ou rentdncia ao direite de impugna-la, case discorde do seu
contaudo.

tﬁﬂ!ﬂ!éz I!QEIQD E:E;dﬂﬂ!'ﬂ i;“”aﬂm.ﬂ

Assinatura do declarante
canforme documento de identificacio

GuaRaB 1L 3‘0_/41 (18 -

Local e data

839800421
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bl
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3 | EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE i
TIPOS: &4 .ﬁhki‘*‘l@i}n \ quf &"'IM 7 i

ESTADO DA FARAIBA
PREFETTURA MUNICIPAL DE ALAGOA GRANDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

[§§j§u3Ea

UNIDADE PRESTAPRORA DE SER’#‘I‘;DS -UPs
CODIGO DA UNIDADE: 2592509 - CNPJ: 08.753.204/0096-10 _
HOSFITAL KIUNICIPAL OSWALDO TRIGUEIRDY POLICLINICA - AV, 15 DE NOVEMBRO, 153

noue: faesdo fw L Glrnrrnes sexo

PROFISSAD: DTLNAS: &3 [O7 [ &L

RESULTADQS:

MATERIAIS MEDICAMENT{JS WJOS RECURSOSE

PMM@ e —— /Ml“?

o o NS

DIAGNASTICO

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL (EMERGENCIA) EE] CONSULTA BASICA(PAB)

ENDERECO: ALl Z2xno, ot . wweartia tun JOF FOOINISIP T IT

M PP L | R PLIEPR MW L Y ST FIFIAL 1Y 1

HATUREZA DA CONSULTA

O

[[] consuLTa ESPECIALIZADA:

PROCEDIMENTO
S Bx Lanprovict e o ko
WEDICAGAD  ECAWMNHAMENTO
[} prescrita OBSERVAGAQ [[]resinéncia  {_] INTERNAGEQ
] apuicapa ouTRO HOSPITAL [ ] émiTo [} outros
SERVICOS REALIZADOS
CODIGO DE PROCEDIMENTO CEQ IDADE
olzlolifolelop B3[afals[t |215] s ool

L]

ASS. MEDICO/CARIWIBO

e za‘r,as PEBRITG

ASS, PACIENTE OU RESPONSAVEL

POLEGAR

ko |

ASS, REVISORICARIMED

ASS. MEDICO AUDITOR/CARIMBO




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: 13/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO

BANCO: 104
AGENCIA: 01100
CONTA: 000000035942-2

Nr. da Autenticacdo E9F1D3DFD270C867
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[ OLIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Bt it v DY

Para mais exdarecimentes, acesse g slte www.sepurpdoralidercombr gu sntee &m o conixlo atravwds de um Jos nameros abals;

Cantral de Atendiments iprra cansultas sobre indenizscEes & prdvmios, de segumda 2 sexta-felre, das §h 32 20h]
Capftait & replSes metropolitenss: 4020-1596 f Cutras replBes: 0B00 032 12 04

SALC [para reclarmerples o sigesties, 24 horas pof dla): GBOQ QX2 A1 88 | SAC(par deffderttes sudithes o de fxak OR00022 1206 | Cemtral Oenvidosks: 800 021 91 35

- Declatacao do propristario do veleul
Eu,_ JoSE IO DA s3vA H"l”l”l””l”||“||||
RG ne_ 2. 596. 823§ , data de expediciaO8_/.od Loy
Grgzo_ 5P 5P , portador do CPF n? _061.243. ©49-43 ,
_ com doemicilio na cidade de __ ALAGOA  GRAVIPE 1, no Estado de
PARAS BN , onde resido na {Rua/Avenida/Estradal
ASSEATALL TS Oo6e  MogAcTo ne Sho
camplemento ﬂf?-é'ﬂ S RAL , declarco, sob as penas da Lei, que o vefculo 2baixo
mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a vitima
PALLO ScpGi0 ISIN0LI0 ACLAR IO , ¢uje o condutar era
PALLC  SERGRO ISIDORFC  RELARMING
Vefculo:_MUoTO Modelo: Howpa lce 325 Fewd LS Ano:__2ody
Placa:_O€Y 3306 I8  Chassi:__QCHTCH 330CR 550696
Data do Acidente: 34 /03 /9043
. \ J
RECED DG
Local ¢ Date: ___ALAGOA Gravpe - 0% [ otul (2049 . 15 ABR 20

geguradora Lider DPVAT

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
( caso sefa um tercairo que nio a witima reclamante do sinistra }

. Carnéry do nele CHcio e Hatas -  Rivgoa Grands-pa
anj;' cnmﬂdim et i -Ca'nly
i )a,hua.- Cnclhrr rm n:}ms-m geckourets byt cicretes sgth gl com mutts_

i Reconhego, afs) Firma(s) por (- }Semethanca efou
| fxcn* alicidade de: ,E%Q:‘a‘.&_ﬂ.&cm..@.

F -maga(’;‘-r -

TABELIA P LG A

Selo Digitah AT JO4 353 - GH™M Z
Consulte 2 autenticidade em htips: fselodightal.tpbus.be
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
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atd. | WOMFACACOES ANESTESICAS | Balsa Calostoma Otd. FIOS cODIGO
Adrenaling emp. £ | Calel. pf Ong. Catgul cromadn Sertix
Alropina amp. CateL e Urinar Sist, Fech, Calgut cromado Setlix
Qigzep amp. 2y | Comprassa Grande j‘ Catgu! cromado Serlix
Dimare amp. " Compressa Peguen Calgut Simples
Dolanling amp. Cotonalde Catgut Simples Sertix
Efare m! Qreny Catgut Simples Sertix
Fena&gam amp. Dreng Kerr n* Catgut Simples Sertlx
Feritanit ml A Crenc Penrose n® Cera pl o550
QZ Ivomsa-mk ‘%‘@‘izk‘ Crene Pezzer n® Elhibond
Hotalar m L -4 | Eqapo da Macrogolas Ethibongd -~
Marcaina % m! | Equipo de Macrapolas Elrlbond
Nubahin_amp. Equipo de Sangue Fio e Algodrao Serlix
Favulan amp. _ | Eguipo de PV Flo de Algodrfio Serlix
Protintine amp. _{g) Ecparadrapc Lareo om Fin de Algenréo Sutupak
Protoxide Fm Furacim ml Fio de Algodriio Sutupah
Cuelicin ml {7} Gase Pacote ¢f 10 unidades ___| Filacardiaco
Raxffen amp. H.O, ml 27| Mononylon 5 )
Thrarembutal ml Inracath Aduito Mononylon
Tracrium amg, Intracath Infanti Prodane Serfix
Qtd., MEDICACOES (7} Lamina de Bishri n° 23 Prolene Serfix
gs | Agua Destiiade emp. [ Laiina ds Bistun o° 11 Proletie Ser
Y Dgcadmn amp. LAmina de 8islut n® 15 Pralene Sarfix
Cy> | Dipirona amp. o7 Lavas 7.0 Vicryl Sefiix
| Flaxidal amp. 2% [Luvas 7.5 Vicryl Sexfix
Flehocorid emp. 37 | Luvas 8.0 vicry! Seflix
Garamiclna amp. fuvas §.5
Glicose Amp. ITe T 1 Coingrbri Ty ‘3’&4@ 3
Givcon de Célclo amp. Puiific
Haamagel ml. (¥ | PPl Degemants mi
Heparema mi. PV Toplco mi. LQtd. SOROS
Kanaklon amp. {1 ) | SabdoAniséptico Vi q 5G Normotérmico fr 500 m!
| ()4 | LasmamE. Nr-l: EPM 1 | Saco coltor /%,/f;b 5G Gelado fr 500 m!
Medrofinazol. £27 | Seringa dese. 1 ) SG Hipartérmica ir 500 mi
Plesi amp. £ | Seringa desc, 20 o &) f | SG Ringr ir 560 mf
Prolamina 22> | Seringa desc. 05 ml T TSG (500 ml
Revivan amp. Sonda
Sluptancn gmp. Sonda folley atd, QORTESE E PRAOTESE
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T K Fid w_ Sonda Urglral n®
Sterydrenm m!
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G{WEHN (
DﬁFAHA BA SECRETARIA OE SAUDE
HusmmL DE EMERGENLTA E TRAUMA DOM LUEZ GONZAGA FERNANDES

b

=Thrd B

ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT {B.E) N°:1692714 CLASS, DE RISCO: AMARELD
HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAURA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CHP): DB, 778, 268/0038-52

A, Mal. Florfang feixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - P8, CEF: 58432-809 Data; 14072018
Boletim de Emergdncia {8.£) - Modelo oF Atendente : Adriana Pereira Redrigues

PACIENTE: PAULO $ERGIO CEP:SBISH000 Nascimento:23/07/1958
;f:gg;:;lﬂ-f Rilgg;mmo Sexokd Telefone: 95596657
Cidade: tlagoa Grande Idade:02y Bairro:ZONA RURAL
Nome da Mae: RG: (L

Responsives: CPF: Brofissan:

Estado Civil:Solleiro(a) Ef;dif“wzm NS 7089073519932
Motlva: QUEDA DE MOTO Hara: 19:02:30 CONVENIDSUS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (} Sequeadora Lider dos

Consbreios do Sequin DPVAT
[-IDENTIFICAQEO DO SINISTRO e ——a
ASL-0446747 /18
Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIC BELARMING Data do acidente: 14/0772018

PALILO SERGID 15IDORI

CPF: QB&.026.614-10 CPF de: Froprio Titwskar do CPF; BELARMING

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGURGS GERALS

P —

| DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Boletimn de ocorréncia

Dedlaragdo de Inexisténcia de IML
Bocumentasdo madico-hospitalar

S i

PAULOD SERGIO ISIDORIO BELARMING @ 086.026.614-10

Autorizagio de pagamento
Comprovante de resldéncia

[ATENGAO

- O prazo para 0 pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados 2 partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de andlise da pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsequra.com.br ou ligue E00-D221204,

- A indenizagdo por invalidez permanentes & de até R$ 13.560,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na ief 6194 f 74.

Documentacde vecebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicades em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
pratacolades come comprovante de entraga por meio de chancela ou carimbo, & as mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pefa guarda dos decumentas originais € do interessadeo fvitima.

[— Portador da documentacas entregue J' [ Respansavel pelo cadastramento ha seguradaora
Data da entrega: 117122018 Daka do cadastramento: 11/12/2018
Nome: PAULD SERGIC ISTCLORTO BELARMING Motre: JULTANA MARQUES ROCRIGUES
CRE: 086.026.614-10 CPF: 149,018 .967-08

PAULO SERGIO ISIBORIO BELARMING JULTANA MARQUES RODRIGUES
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o o SEGURO DPVAT - PROTOGOLO DE RECEPCAC DE DOCUMENTOS O LIDER[]
. . . quo;-.n..n.n.._-—
{ | fiephitre te ODoeméndie Palicla! - originat ou cdpfa autenticada [ pSim [ ] W5 : )
{}MORTE (' INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS (] CervidBio de Shito da vitima - céplz autenticada. { ) Sim | } Ko
[} Comprovants de Ata Declaraldds = quands necossdrio ) i
ViTIMA PﬂULD S Y | 5 BD f;_jj”:l- Bitn® Ml wo [} Dorumente de Identticachio da vitima {cdpla simples] .

pATA DO acioented Yy OF 20 {Teassm epr gsminko neeer D55 0704 bty .40

{1 Docurnenio de Hentificacka do Pepresontonts Lagat {efinla simpe)
{1 CPF do Repreuentante Legal (cdHe simplost
(] Comprovanie de tesldBncia do reprosentante legal [cdate shples ), ou declaraglio de restdbnela foripinal),

[ ] Cocumento de identtficzgio de todos &5 hencRielidos (edpin simples)
[ 1CPE de todos os benetictiriot {cdpia simples) A
[ ) Comprevvante de residncis dos benafictirias (caala simples] ou comprovante de rog “dhncia em
hote de tercelre {copia simples), fomtamente cam declaragSo de Arsidina {artpinal}.

{1 Autorizaghio de pagemento para todos os beneficliros(oripinal), com documaentos quecanfitmem
as dados bancdrips (vide arlentipbes no props farmuldrio) P

I
I
|
i
| YCRF dn wItimn [cdpla simples) '1 :
I
I
(1]
I

*  Com baso naleglstacka amvigor, porderdo sor solldtades dotumentos complementares.

' Para acompanhat o pedido drindenlragio, acesse www.scaurndorallder.com.br ou llpws gritls
SAC DPVAT 0500022 1304,

*  Todosos decumentas dovem astar feglvals

Registre do Ocnrranda PuFIdaI-- urtginn% ou chpta autcntir.n l:la # ]. Sim { :| HEn
Cocurmentos mﬁdimsfhnspnalare: que demonstrem o tratamento médleo reafirzado pola vidma (edple stmples)
{ ] Compravante de Ata Declaratdtio = quatda necesaitla
{) Lavdo de irvelidez do IML — arlginal ou cdpla autenrdcada § ) Sim {) Nae
rbeciaralo do Auifncia g2 Lawdo do 1ML [orlginal), junto com refatério médico, comprovande a edibncta de
seruelss permanentes, com o data da slca delinitiva = Samente na impassitilidade do spresentar olaudo dolddl,
1 | Declaragiu do Progrictirio do weinulo — gquando necossdrlo
¥ Documento de identificagis dn vitims (oot mples)
m:F da vivima {ddla slmples)

mprovante de restdbneda em nome da vitima [cdola simples) ou comprovante de restdEncla em nome de
terceira [edpla simples), Juntamente cam declaracdo de residinela {arfginal)
Wﬂi‘ﬂfhﬂﬁﬂ de pagamente (original), com documentos gue confiomem os dados bancérios (wide grientagSes o
prépric farmuldda) |

[ ] Registre do Qcorréncta Policlal - origing! ou edpta sutenticada | ) Stm [} N80

{ ) Bocumentas mbdicos/hotphatares que demenstrem o iratamente medico tealizado peta vitima [copis simples)
( Comprovants de Ato Declaratérs - quande negessire

| [Compravantes das despesas {reclbos e notas fiscels), contends a discriminggfio dos honesaros midicos o
despesas médicas [matodals e mediéamentes), unlament2 com os rectitudrios médicos {ariglaals)

{1 Declaraghe do Proprietdrio do velcalo — quanda necassdrln

{1 Dacuments de idenfificacto da witime {sdnla stmples)

{ J.CPF da witfma {cdpka simplas)

{ | Comprovante de resldtngia gm nome da vitima {cdple simples) ou compravantn do regldfacly o agme Jo
téreelro [eéipla simples), juntamente com doctarneSo de resldéncls targinal)

o |} Autorlaagio de pagamente forlginall, com documento gue confirme os dados barcéring (oflentardes ao prépria
fermulirio)

{1 Laudo Cadavsrico [iMl:-- ST quzndo solicitede - Coplo Autenticada: (1 5m [} RS0

aznrnclﬁ.mn EOMIUGE ltsmm QL ESPOSAY 1,
{ } CorttdBe de Czsamento cam daoa atusd (edpla simples) . q

{] Dectaragho de CAnjugs fodgmat |

BENEFICIARID COMPANHEI R [4) _ .

{1 Prerva de companheitbione junia s IN55, ou declaragio do dependentes Junio & Recefta Federal, ou

prova de dependéncia BLraves da cansdrn de trabaiha, &o Alvatd Judielal reconhiecende a (S & instdvel

(edpia slamples) A

BENEFICIARID COMPARKEIRD (A} E CANIUGE — QUANDO AMBOS [AS) SAO BENEFICHARIOS {AS)

[ § Prova de companheldsmn jente &3 MSS, oo decioractn de dopendentes funte & Aecelia Fetkeal gl

Trechfio Judiclal que recomhera a uvmidie estével {olpla slmphes] it |

{ | Cortidfia de Casarrarmte, cem data eiunl {edpla simpies) I ] i

{ ¥ Bectaracko de Separzeda de Fato lofiginal), declasada pete cbnjuge !

(1 Termi dn ConeMagho (orping!], zesinada pelofa] companheira{sl, & o chnjuge !

RENEF ICIARID DESCENDENTE [ FILHO{A] OL HETOLAY f ‘

{ } Declaraghio de Unias Hordedres (orginal)

BENEFICIARIC ASCENDENTE [PA, MAL O AVOS)

| } Declaratfia de Unieas Havdetros (osfglngl) |

AEMEFICIARKY COLATERAL {IRMA0, IRMA, TIO jA) O SOBRINHCIA)} 2

{ | DeclacarBo de Unteos Herdebos [artglnal} i

{ ) Carticho de Obito dos pets da vidma [odpia simplas) 1 !

{ | Cortidan de Obto dos fithos da vitlma - quands necossarhe - fedpla sinples) 11

{1 Dutros Dooumentos apresentagos: i
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Sequradora Lider gos
Coanydreios do Sequin DFULT

[roENTIFICACAD DO STNISTRO ] Quloe

T DT R

Numero do Sinistro: 3180581573

Witima: PALLD SERGIO ISIDORIO BELARMING Data da acidente: 14/07/2018
. . . L . PAULG SERGTO 15I00RIG
CPF: 0B6.026.614-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: AELARMING

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGURDS GERAIS

Sinistra

Declaragao do Propristarlo do Veloulo
ouT

Outros

[ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da eptreqa da documentacie completa. Para
acaompanhar ¢ processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www. dpvatzequra.com.br ou ligue 0800-0221204,

- A indenizacdo por invalidez permanente € de até R$ 13.500,00. Esse valar varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com & tabelx de seguro prevista na lei 6194 § 74.

Documentacda recebida sem conferéncia.

A documentacae solicitada dos decurtentos indicados em originais, ou cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados come comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & os mesmaos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusin no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginais € do interessado fvitima.

( Portador da docuimentagdo entregue 1 { Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/04/201% Cata do cadastramente: 25104/2019
Mome: PAULD SERGIO ISIDORIO BELARMING Morme: Alexandre Tavares Belfgrt
CPF: 0BA.026.614-10 CPF: 024.208.707-B6

PAULO SERGHD) ISIDORIO BELARMING Alevandre Tavares Belfort
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

@ Sequradora Lider dos
Lonsbreios do Seguro DFVAT

[mmnncg:;ip DO SINISTRO

ASL-044674718 |
Nimero do Sinistro: 3180581573
Yitima: PAULO SERGID 151I0D0ORI0O BELARMING

——_——— — — . -r -

Data do acidente: 14/07/2018
PALILG SERGID ISIDORIC

CPF: 086.026 614-10 CPF de: Proprio Tituwlar do CPF: BELARMING
Seguradara: AZUL COMPANHLA DE SEGURDOS GERAIS
[DDCUMENTDS ENTREGUES o o _____,_...-—~——"'___'1

Sinistro

Comprovagao de ato declaratdrio
Outros

[aTEncAO

|

Documentagio recebida sem conferéncia,

- O prazo para o pagamento da indenizaciio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
avompanhar o processo de analise do pedida de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.corm.br ou ligue 0B00-0221204,

- A indenizagdo por invalidez permanente ¢ de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de sequeo prevista na lei 6194 f 74,

A documentacio solicitada das documentos indicadas em originais, ou cipias avtenticadas, precisam estar: de}ridamente
protocoladas como camprovante de entrega por melo de chancela au carimbe, ¢ 05 mesmaos devem ser digitalizados na
ato da atendimenta para inclusio no aviso de sinistro digital.

& responsabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessado fvitima.

[_ Portador da.dncumgntagﬁﬂ entreg_lﬂa_ o ' [ __Rgspuis_éa}u_a_l_gﬂq_f:?d_.fag_tramqntp_na se_gu_radora

Data da entrega: 06/06/2019
Nome: PAULC SERGIO ISIDORIC BELARMING
CPF: 086.026.514-10

PAULD SERGTO ISIDORTD BELARMING

—_——— a4

Daka do cadastramento: 06/06/2019
Mome: Elan Tais Alves Pereira
CPF: 126.261.667-07

Elen Tais Alves Perafra
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SINISTRO 3180581573 - Resultado de consulta por beneficidrio |

VITIMA PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMING

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO SEGURADORA
LIDER DPVAT - OPERACAD CORREIOS

BENEFICIARIO PAULO SERGIO 1SIDORIO BELARMING

CPF/CNP): 08602661410

Posicdo em 27-05-2019 09:40:10

Seu pedido de indenizagdo foi avaliado por nossa equipe técnica e identificamos
pendéncias na documenta¢do apresentada gue impedem a conclusio de seu
processo. Por favor, regularize os documentos listados ahaixe e entregue-os, o
quanto antes, no mesme local onde vocé deu entrada para comprovar o seu
direito a indenizagio do Seguro DPVAT.

I —

Descricag . . Tigo Stfatus; '_Nome

= Comprovagao de ato declaratdrio  Vitima  Pendente (% ; 1

Lok

SORN-{

Histérico das correspondéncias enviadas E L"g ’;

08/05/2019 Exigéncia Documental X 5

T 120012/2018 Aviso de Sinistro & |
20/1242018 Exigéncia Documental 1

Mmm m
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SERVICO GRATUITO AQ BENEFICIARIO -
POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LiDER - DPVAT

. ATENDIMENTO
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURQ DPVAT S.A.

RUA DA ASSEMBLEIA, 100 - 24° ANDAR - CENTRO {‘Z‘ CoOf210%
RIO DE JANEIRO/RJ

20011-904
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180581573 Cidade: Alagoa Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO Data do acidente: 14/07/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
BELARMINO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO (FRATURA DE BARTON VOLAR).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE PUNHO DIREITO.

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 Indenizacao
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
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE ANALISE MEDICA J

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO (FRATURA DE BARTON VOLAR).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

sequelas:

Documentos
complementares:
Observagdes: P.1(ATO DECLARATORIO) P.1(CIRURGIA) P.3,17(RELATORIO) P.11(BAM) P.13(IMAGEM)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180581573 Cidade: Alagoa Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO Data do acidente: 14/07/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
BELARMINO SEGUROS GERAIS

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE PUNHO DIREITO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0446747/18
Namero do Sinistro: 3180581573
Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO Data do acidente: 14/07/2018
. ) P . . PAULO SERGIO ISIDORIO
CPF: 086.026.614-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: BELARMINO
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovacao de ato declaratoério
Outros

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 documentacao 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: 06/06/2019 Data do cadastramento: 06/06/2019
Nome: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 086.026.614-10 CPF: 126.261.667-07

PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO Elen Tais Alves Pereira



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0446747/18
Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO Data do acidente: 14/07/2018
. ) L peg . . PAULO SERGIO ISIDORIO
CPF: 086.026.614-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: BELARMINO
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO : 086.026.614-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 documentacao 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: 11/12/2018 Data do cadastramento: 11/12/2018
Nome: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 086.026.614-10 CPF: 149.018.967-09

PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO JULTANA MARQUES RODRIGUES



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0446747/18
Namero do Sinistro: 3180581573
Vitima: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO Data do acidente: 14/07/2018
. ) P . . PAULO SERGIO ISIDORIO
CPF: 086.026.614-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: BELARMINO
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
DUT
Outros

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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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 documentacdo 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: 25/04/2019 Data do cadastramento: 25/04/2019
Nome: PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 086.026.614-10 CPF: 024.208.707-86

PAULO SERGIO ISIDORIO BELARMINO Alexandre Tavares Belfort



