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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, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190318626 Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA
Data do Acidente: 05/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA

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 n? 14341367
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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, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190318626

Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA
Data do Acidente: 05/04/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA

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

Autorizacdao de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Declaracdo do Proprietadrio 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

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo 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

Carta n? 14341377
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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, 11 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190318626

Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA
Data do Acidente: 05/04/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA

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

Documentagdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagao 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? 14552053
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190318626 Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA

Data do Acidente: 05/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15329896
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REGISTRO DE iNFORMACOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAA SUSEP M2 445/2017
Norme sompleto:

LFF:
— ool oS _du_ S Bingino S0 .2 304955

Profissia: Enderego: g NErn‘rﬂm:c]J < Complementao:
L5 Ezu,jﬁindﬂ S

Bairg: Crdada: ' Estada; CEP:

— Oiavamd Piornlsod

I ndizm 26 5384 o-c oo
—ATIHI Tel |DOD:
S omisl R0 554 @2 qenoif_s ey ¥31939223795.

"é' Declara, para todes os (ins de direlte, residir no enderego acima informade, conforme compravante anexs (ANEXAR CHPIal.
E REMDW MAENSAL:
< [ ReCUSD INFORMAR [} A7 Rs1.000,00 [ Rr%3.001.00 ATE RS5.000,00 ] r$7.001,00 ATE RS20.0(K,00
o SEM RENDA [0 R$1.00L00 ATE /53.000,00 O rés.001,00 ATE R57.000,00 ] ativa OF £510.000,00
& DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OFCAO DE CONTA
O
g E CONTA POUPARNCA tSomenm parn g b stk Avsinaie s opehe] D CONTA CORRENTE (Todes os bamoas)
3 errdesm{z3n1 ] et f241) Nome do BANCO:

M smmdobrad(001) B Cabe Boondmica Federat (204)

m;Eﬂcm: O cona: [ FG RO ] ﬂGEN'-"'N@ D conrma: ) O

(Irformar o diptbe 5= exdstin) [tefermur @ digha we s} [ferrerar o dighe a6 axteli [irdizrrmar o digho se edslir)

Autorizo a Seguradara Lider # ereditar na canta bancdrla infarmada, de minha titularidade, o velor dé Indenlzagiofreembolsa do Seguro DFVAT
a que ou diver direlta, reconhecendo ¢ dando, desde |4 e somente apés 8 efetivagio do crédito, quitagdo total da valar recebide.

-
—— .
OECLARACAD OF AUSENCIA DE LAURDS RO 1ML - PREENCHIMENTE SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIOEZ PERMANENTE
(=l Declamn, sch es penes da lef, que estou Imiposslbilltado de apresentar o lavdo do Instituto Médca Legal {IML) gt @5 fins de requerimento de Indenizaghio
Al o Segure DPVAT por bnvalidez permanente, uma ver que [assinalar ama das opglios):
z
% ml‘ﬂnhﬁ 1AL que atenda a regl®o do ackdente ou da mitha reddfnda; ou
E |:| 0 IML que atende a regiSo do ackdente oo da minha residénda nBo realiza periclas para fins do Segum DPVAT; ou
E o 8L gue atende & regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior 2 90 (noventa) dias do pedide.
=8 Pelo mathvo assinalzde, solicktto o prossegulmento da #ndllse do mey pedida de Indenliacae do Segurc BPVYAT, por Imvalidez permancnbe, com bess ha documentacao
g apreseniada, comcordando, desde |4, em me submeter & avaliacao medic Ac custas da Seguradota Lider para werifiadao da exiaéneia o quantiiicachio das lesbes
F pemmanentes decormentes de addente de trinsto, confotme Leb 6,194/74 art. 38, §12, declarando que esta artenizagio nfip sigrifc prévia conconddncla oom a fulura
avaliagsa médica ou moingle ao direlto de contesta-|a, case disoorde do seu contedde,
DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA OE MORTE
Estada divil dz witime: [T Senteiro [[] Casdoina O[] Ohvetodas [[] Sepamdotudktaimente ] vidvo | Dt der dbite da viima:
Graude Farentesoo apm a Witlma: | ¥tima delxou campankeire{al: D 5 D mMio | 58 e vitima debmu coenpanheiro{a), brfarmar o rome tmpe:
Vitlma teve filhas? Sim NBo | %e tinha fllhas, lnformar quantos: WitFra debaon 5im Nap | Vitima delxou Skm Wi
0 - Vivos; Falecidos: rasdiu [vel neser? - d palsfavis vivos? [ g

Extaw dente de que & Seguradorg Uder pagard, caso devidd, & Indenizagfio do Sequro OFVAT por mone aqueles heneficlinios gue se apreserartm ¢ p1ovarem
esta apndichio, eelands clente, ainda, de gue qualquer omilss3o ou declaragda ndo verdadeir poderd gerar a obrigacda de ressarcr o valed raceblda, além da
resgonsabliidade criminal por Infraglo do artiga 299 do Codiga Penal.

TESTEMLUNHAS
bnpnoasse | Local & Data, 1! | Home:

dr. e 4 Nome: &nﬂ ey mmm s Sevasns Thnsano, CFF:

s |Prled 9800348 -1

beoped - e
(LT L LR ) Asginatura

|*} Asstnature de quem assing A ROGD 2® | Nome:
CEF:

Assinatura da vilimasbeneficlario (declaranke)

AssinatLrn

fssinatima do Representante Lepal {se houver) Assinatura do Procurador (5 Nowwer)

(*] A vidma/beneflaane nio alfabetizado devers ccoodher cuira pessas sfabetizeda, reaior & CapaE, para preendhes o assinar o presente forrmddrio, A 55U ROGO,
na presengd de 2 (duas) estermumbas malores ¢ capazes, ormprometendo-se a dariba déncda deinedo teor da comtedde, amies do peeenchintentc B assinatura.
MECESSARIC ANEXAR COPIA C4 IDENTIDAGE, £PF E COMPROVANTE DE REHDENCIA DE TOROS.
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Sequradorg Lider - DPYAT

[ e DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADGRA]

Este formuiarip deve ser preenchido exclusivamente com dados do bepeficiado da indenizacio do Sequro OPVAT, nunca com dados de terceins,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma £ sem rasuras, para gvitar atraso ho receblments da
indanizagan no banco,

BU_Fgpao CiSco DE SavSa PEREIRA

PORTADORIAIDORGN® _ 3 - & 35 . 34 5 EXPEDIDO POR _ 8.5 [ & EMD 98 /39 /ape? E
e AOEEGEEREE-EE) aw (OO0, proisskofescn pop
E RENDA MENSAL DE R$ 5 oo €0 () NA QUALIDADE DE BENEFICIARION} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAG / REEMBOLSO DO
SEGURC DPVAT DAVITIMA £ v iSep DESowSACERET RA  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CRECHTD, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{* )& Clroular Susep n® 445/2017, gue tratz da prevent 3o a lavegem de dinhein no mercade sequrader, determing que todas as sequradoras sia abrigadas a
comstitlir cadastro de todas as pessoas envolyvidas no pagamento da ndenlxagin. Este cadastm deve conter, além des documentos de [dentifcagin possoal,
informagoes acerca da profissia e da faixa de rende mensal,

Para ovitar reprogramacio de um pagamento, [embre-s2 gue 05 dotumentos abalxo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta salério efou beneliclo — nos decumentos aparecerern termos tais comao: NS5 ou PREVIDENCIA SOCIAL ou 53ldtia au Fundonal,

« Conta Empresarlzl - nos documentos aparecem termaos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresal ou LTDA.

- Conta conjunta guanda o beneficidriosvitima nao for thular;

« Comnta tipo FACIL, atengiio para o limite de movimentagio financeira mensal;

- Conta tipa FACH, operagia 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANCA operacia 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagéo financelra mensal de até RS 2.000,30;

. Conta blsgueada, Inativa ou em proposta [neste momento revoga-se a aceltacao de proposta de abertura de conta como documento
comprabatdrio dos dados bancirios);

+ CPF do henefidric/vitima invalldo ou pendente de requlardzacao ou cancelado {(recomendamaos a consulta ao site da RECETA FEDERAL
www recelta fazendpacy brl, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nio & a mesma da centa informada para depdsito;

+ Cantas nio pertencentes d vittmashenefichrios,

IMPORTANTE: Também the deyvem ser aprosentados dorumentos que comprovemn os dados bancérfos com Imagem digltallzada/scanner colorido,
escritos & Ao, pot e de extratos bancarios informande a movimentagio financelra da conta au cépla do verso do cartdo mdltiplo com Infarmagas
de codigo de seguranga.

~
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
M do BANCO B* da AGENCIA (cam digite, se existin) . M* da COMTA {com diglto, se exlstin}
vy
g ] ™y
PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, (TAU, BANCO DO BRASILE CAIXA ECONSMICA FEDERAL)
N° do BANCD M* da AGENCIA {zom digito, se existin 5 3 a Q M® da CONTA {com diglte, se existir -~
A

DECLARO QIUE A COMNTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTO/CREGHTD DA INDENIZACAQ,
DE ACORDO COM AS INFORMAC OES DESCRITAS, RECONHESD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR OA REFERIDA INDENIZACAD.

E}ﬂm &AL Db de E-HMH ) de d oif &M@Mﬁm

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

®ATEN(.ED — w— - _ -

- 0 Seqlro DPYAT qarante indenizagio de R$15.500,00 em caso de morte fvalor qua serd pags #4/5 ledltines beaefic dnlass, obEdecendo & egislacio vigente
na data do acldents) indenizagio de xté R4$135.500,00 em caso de Invalidez permanente (vaof que varla conforme a gravidade das sequelas e de acordo com A
tabeia de sequre prevista ma lel 11.945200% e reembalse de atd R$ 2 700,00 om casn de despecas médito-hpspitalares,

- Fara acompanhar o processa de andlise do pedide de indenfzagio, aresse wawad atsegumdotransito.combr ou igue para o SAC OPYAT 0300-0221304.




DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

3t Superintendéncia Regional
19! Delegacia Sel:.ciunal

POLICIA W2 GOVERNO

c I V I L 5 regiﬁel?:a?oﬂ BA

‘ L f P A R AlIlBA Segur (a'E'da-DEfESE-E-u{iaI
- &

BOLETIM DE OCURRENCiA N®259/2019

¢ Balelim de ararench )

‘Daian o 091092015 parvoia de 120 norns | ININAIENT
Local do ocorrido: RR 230, préximo a rodovidria de Pombal-PB B
Data ¢ hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 17/04/2019 - 09:45Horas

COMUNICANTE: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA - RG 3.615.145 SSP-PB / CPF
102.830.934-12 brasileiro, unido estavel, natural de Pombal-PB, pescador, nascido em 15/04/1991, filho
de Manoel Bom{im Pereira de Jesus ¢ Francisca Scares de Sousa. residente na Ruza Jodo Kenedy de
Araujo, s/n, Bairro Altiplane - Pombal -PB //; Telefone: 83 999176212

HISTORICO: Que afirma o comunicante que no dia ¢ hora acima informados, conduzia o veicule
MOTGCICLETA HONDA CG 150 TITAN ESD — ANGO 201152011 = COR PRIETA — PLACA OEY
T66%/P12 — CHASSI: 9C2KC1650BR55597, licenciada em nome de Francisco de Assis M. de Casiro:
Que trafegava na BR 230 préximo a rodovidria, quando colidiu com a viatura da policia nnlitar que fazia
uma conversio na BR; Que do acidente veio a cair da motociclela e consequeniemente sofreu fratura na
sua perna dircita; Que foi socorride pelo corpo de bombeiros para o Hospital Regional de Pombal-PB,
onde foi atendido, imobilizade e em seguida liberado; Que ainda vai fazer avalhiagio com o ortopedista
para verificar a necessidade de se fazer cirurgia; Que iem conhecimenio do falo a pessca de MARIA DO
SOCORRO DA SILVA FILHA, CPF 051.033.654-05, residente a Rua Jodo Kenedy de Araujoe. s/n, Bairro
Aluplano - Pombal -PB. Quc compareceu nesta Delepgacia de Poliga. para regisirar o fato, para fins de
direite.

Pombal — PR, 17 dc abril de 2019,

AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pol. JOSE AROLDO ASSIS DE QUEIRQGA.

ORS: O comunicante esta cientificado das imputag¢des cominadas nos artigos 29% ¢ 340 do C. P. B.

COMUNICANTE: _Frcomeimess Ao S04t a0 5%59,‘55;

. TESI.W&SC?;CFJ??C}JQLS 28 /A F o
Poticial responsdvel pela tavratura de boletim; MnnnW m RECEBID O

Agente do Poticia Creil
ffat, 1683454 g 2 WAL 2018

Segurndors Lider DPVAT

CONTATO: RUA CEL. JOAD CARNEIRC, M® 288 - CENTRO - POMBAL-PE - CEP 58 B40-000 ! TEL : 83 M4312205



CORPO DE BOMBEIROS MILITAR
3° COMANDO REGIONAL BOMBEIROS MILITAR
6° BATALHAO DE BOMBEIRO MILITAR
22 COMPANHIA DE BOMBEIRO MILITAR
GABINETE DO COMANDANTE
EM-23

Compravasao de gto declarstorly

AR ORI 11

V]STZ ' !
émnndanﬂ: " CBM/is"

ol Atves Lete 1% TEN QOBM CERTIDAO COMPROBATORIA - N° 0122019
Matr.. 525.954-1
Certificamos para os fing a que se destina, gue aproximadamente as
12h51min do dia 05 de abril do ano de 2019, a guamnigiao de Auto Resgate desta
Unidade do Corpo de Bombeiros Milltar deslocou-se para atender uma ocorréncia do
tipo colisdc carro x moto, ocorrida na BR-230 em frente ag Terminal Rodoviario,
bairrg Santa Rosa, Pombal-PB.

MOVIMENTO DO SOCORRO: Hora do aviso: 12hS1 min##i###aHE aEHRREHRR

RELATO DO EVENTO: Chegando ac local solicitade, a Guarnigao de Resgate do
Corpo de Bombeiros Militar encontrou a vitima, senhor FRANCISCO DE SOUSA
PEREIRA, que era condutor da moto e colidiu com uma Viatura da Policia Militar. A
vitima se encontrava ao solo em posigdo de declbito dorsal com suspeita de fratura
fechada de fibula em membro inferior direito. A vitima estava consciente e orientada
com sinals vitais preservades. Foram realizados o8 procedimentos de atendimento
pré-hospitalar e a wvitima foi conduzido ao Hospita! Regional de Pombal.
HEHABHHEHEERHARAHEH R R AR B HRBH A E BB G HH R R HHB R SRR R R A RS R H R

VITIMAS FATAIS: NAQ HOUVERFREESEBHHHEEH I
SOCORRISTAS: CB BM MATR. 527.414-1 MARCELA FLORENCIO DO ORIENTE

SD BM MATR. 527.439-7 NIELITON RENAN S|LVA DE MENEZES
SD BM MATR. 526.065-5 LEANDRO GALDINO AMORIM

SOLICITANTE DA CERTIDAQ: FRANCISCO DE SCUSA PEREIRA RG: 3615145-
SS5DS/PB.

Pombal, 15 de abril de 2019.

e DA PARAIBA
Corpo de Bombeiros Militar da Paraiba - 3° Comandeo Regional - §° Batalhdo - 2" Companhia

Rua Antdnio Ferreira, S/N, Centro, 58840-000 - Pombal-PB
Fone: (83) 3431-3548 - email; bombeiras.pombali@gmail .com




Beclaratan Inexistentia de 1

| OUBER  omcrommsmencscumocae-< (IIHF Y- || -

RS F R P ]

Fara mais esclarecimentos, acesse o site hipwww.sequradoratider.com br ov ligue para o SAC DPVAT 0800 0221304 ou DBOD 0221206
(ewelusivo para pessoas cam deficléncia audlibva e da fala)

Y
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da YITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {casa
seja aplicavel) sem rasuras. O Reprasentante Legal® ¢ chrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anas ~ O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™;

Cazos com vitima entre 16 ¢ 17 anns - Neste caso, & necessario gue 2 vitima seja assistida por um Representante Legal {paf,

mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menar de idade no campo 1 {*Assinatura da Vitima™) e também por
seu Representante Legal no campo 7 (“Assinatura do Representante Legal ).

Casas com vitima interditada com curador — MNeste casc em especifico, #penas a Representante Legal deverd assinar z
dedaragio no campo 2 ("Assinatura de Representante Legal ™).
L J

Mewne Dotmprieto da Vitima } [CF’F da Vitima ] Data da Acidenta )
W_Sﬁwza_w jen. §30.934-1a S/o04 3049 |

-,

4
REPRESENTANTE LEGAL DA ¥ITIMA

Home completa do Representante Legal CPF da Representante legal

Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lel, que estau Impassibltado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requetimanta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei nt &,594/74), uma vez que:

Assinalar wma das opgdes ababxg:
ﬁ_{Nan h& estabelecirmento do IML que atenda a regiac do acidente ou da minha residéncia; ou

i O estabeledimento do IML que atende a regio do acldente ou da minha residéncla nao realiza pericias para fins de prova do Segure
DPVAT; ou

O O estabalecimento dao IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncla realiza periclas com prazo superiar a 90 (naventa) dias
do respectiva pedida,

Com o objetlvo de permitir o exame do mow pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalider permanente causada
diretamente por veltula automodor de via tereasios, sollcio que esta declaragho permita o prossequimento da andlise da minha doournen-
tagin sem a apresentacdo do laude do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter b pericla médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT pars a correta avaliachao da axisténcla e aferigao do grau da [esao, ou fesSes, para osfinsdo §1° de art, 32 da Leln®
6134174,

Declaro glinda estar cienle de que 2 autarizagio para a realizagia dessa pericia n&o significa prévia concordinda com a futura avallagso
médlca ou rendincia ao direito de contesta-|z, caso discorde do seu contedde,

o -

boorlood 18 o35 aecbirid o0

Local e Data

% A Omerimen Ao Sotme Do

Lampt 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legat
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possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo & verdadeira que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexa, documento comprobatério em nome

de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) | Ry Prsadodn oF
X -

MNimero Y

Apto / Complemento ﬂm

Bairro CY r@ﬂ NS

Cidade _Q - 3 “_&

Estado Pon.oni oy

CEF

S8 0 - Ooo

Telefone de Contato (2 3 Q99 QR - :3) 295

E-mail

ndhom @ 903533 0 wmoil. com

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

Assinatura do Declarante:ﬁmm
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Orgao_ S S DS {P7, portador do CPF n® A4, 2493 978 -4 . com
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, ho Estado de

ParABa . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
un Al coceds pord 0 Geideo  sprto Aeaio n 34
complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculoc abaixo
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Data de Emissac
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUIDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL

"SENADOR RUI CARNEIRO"
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GOVERNO BA PARAIRA

SECRETARIA DO ESTADO A SALDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL

"SENADOR RUI C‘ARNEERO“

DIAGNOSTICOMEDICO/UD: 3 -

Tt e

OBSERVACDES DA ENFERMAGERS:

G 3500k Aw\,

g :ﬁ«ﬁ askre | ﬂ%dﬂﬂ_ﬂ_ﬂ | . lr.‘iw jJCE Q 49)

% fk; Wi ha My Lot N‘jl AJW&@J s LAY lﬁjmlmgﬂ A L, JEVI
LRy Foantll ﬂ b J\EJ"- CpF A gl AL R 2 -Jm{' J—Uﬁjlr’?fﬂw
‘J_m e A J’\)\" X EERU VoW v Wata¥ ) thh b‘iiﬁ.m ghifel 1
ASS./COREN: o

CARACTERIZAGAO DOATENDIMENTO: -
NATUREZA DA CONSULTA:

CONSULTA BASICA (PAD):
CONSULTA ESPECIALIZADA:

TIPO OE ﬂTENDiMENTD

MEDICACAD:. -

1 -PRE SCRII;AD

2 - APLICALDA

SERVICOS REALIIADDS

C o paad

01 - ATENDIMENTO DE URGENCIA;
02 - PRIMEIRA CONSULTA;

03 - CONSULTA SUBSEQUENTE;
04 - ATENDIMENTO DE URGENCIA / EMERGENCIA CORM REFERENCIA FARA QUTRA GNIDADE;
05 - VACINACAQ DE ROTINA;
06 - VACINACAQ DE BLOQUEIC (SURTD QU SITUACOES PARTICULARES);
07 - VACINACAOD DE CAMPANHA,;
08 - PRIMEIRA CONSULTA ANUAL COM REFERENCIA PARA QUTRA UNIDADE;
09 - CDNSULTA su BSEQUENTE CON REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE,
 ENCAMINHAMENTO:

DEI-SERUA(,‘JEO
OUTRD HOSPITAL

oy DIGO}PRGCEDIMENTG

[ I

.

A

d

|

PROCEDIMENTO
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GEITO

ATV, PROF
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[
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INTERNACAGC
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T!F‘{j ATEND. GRUPD ATENMD,  FAIXA ETARIA

I A

ASS. DO PACIENTE/ACONMPANHAMENTO OU RESPONSAVEL
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ASS. DO RE‘U[SOR TECNIGG CARIMBD

ou PDi.EEﬁR_ EHREITO

ASS. DO REVISOR ADMINISTRATIVO - CARIMBO
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“SENADOR RUj CARNEIRG™
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: 1 CRETARIA DE ESTADO pa SAUDE ; F)
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[ POT UM perfada e . dias a
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| , autortzg o
| br a8 registrar o diegnéstic A

cadiﬁegdu CID oy Por extansn neste atostade Médiog,

' Assinatura dg Paciente ou responsayer
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—Tt o -% - g o - — -GOVERNO DAPARAIBA
SRR O . 'SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE.
gggigﬁ%_ﬁ“_ © T HOSPITALUREGIONAL DEPOMBAL——=

“SENADOR RUI CARNEIRG”

4

ATESTADO MEDICO

) = )/
/ ‘5
Atastﬁsra os devidos fins, que BN Take: iy e ;

[

i TV Dy portador do RG
; Foi submatido {a) & consulta médice nesta daia, no horaric das _horas,
' Sendo portador da infecg@o CID-10 }3 ’ /
| Emdecorréncia, devera permanecer afastado {a) de suas atividades laboralivas
:  por um pericdo de / éf‘ﬂ } NI }'ru | dias. @
partir desta data. - /
F'mnbaf-.F'B._ ( }}i | fig L/)V de :znﬁ_

Dt InseCass’ ﬂ/NeIn
Ortoped raaﬂtr matologia
CRMIPB J809TE0T 15253

lné/iﬂ{ﬂ a Carimbo da Médico

Eu, , autonzo o

Cr. . a registrar o diagndstico

codificado CID ou por extenso nesle aleslado médico.

Assinatura do paciente ou responsavet
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PROTOCOLOC DE ENTREGA DE DD(;.'ZUM ENTOS G Sequradors Lider dos

_ L L Consdrelos do Sequen BFVAT
e — - - T
. JIDENTYIFICACAO DO SINISTRO:- T R
ASL-0156496/19 | l .
Vitima: FRANCISCO DE S0USA PEREIRA Data do acidente: 0(5/04/2019
CPF: 102.830.934-12 CPF de; Préprio Titular do CPF: i:‘;gﬁéﬁm DE S0USA
Scguradora; CAPEMISA SEGURADCRA DE VIDA E PREV. S/A
[_ED_C_UF!EP«ITOS ENTREGUES C
Sinistro

Bolelim de ocoméncia

Comprovaio de ato declaratério
Declaracdo de Inexlsténcia de ML
Bedaragio do Proprictario do Veiculo
Cocumentagdo médica-haspltatar
Dorurentgs de identificagdo

DT

Outros

FRAMCISCO DE SOUSA PEREIRA : 102,830.934-12

Autorizagao de pagaments
Comprovante de regidénca

[aTENCAO

- O prazp para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da decumentacio completa. Para
acompanhar o pracesso de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou figue 0800-0221204.

- Aindenizacdo por invalidez permanente ¢ de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acords com a tabela de seguro pravista na lel 6194 f 74.

Documantagao recehida sem canferéncia,

A documentagdo salicitada dos documentos indicados em originais, ou cipias autenticadas, precisam estar devidamente
protacoladas como comprovante de entrega per meio de chancela ou carimbo, e o5 mesmos devem ser digitalizados no
ato da atendimente para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos criginais é do interessado fvitima,

[ Portador da documentaciic entregue ] {_ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/05/201% Data do cadastramento: 10052019
Nome: FRANCTSOO DE SOUSA PEREIRA Mome: Cristina Limeira Afves
CPF: 102.830.934-12 CHF: 041.380.364-31

FRANCISCO DE S0USA PEREIRA Cristina Limeira Alves
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PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTQS

COBERTURA SOLICITADA

P NvALDEZPERMANENTE  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENGIA MEDICA ESUPLEMENTARES] ] MORTE

L | IDENTIFICACAD DA VITIgHR 3
Vitima: ':Emglc{ha{j &, Soulmo VIR on
DmduﬁddentEﬂsjagjff? Possi CPF: BSm CINgo [NOCPF f 3 9 & 2 ?34"1‘3?/

PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE @ A 15 ANOS

™y

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

-

O Registro de Ocarménciz Policial — original ou ¢dpia autenticada: [J%m OWNio

O Lertidaw de dbito da vitima - edpia autenticada: O %m ONEo

O Comprovante de At Dedaratona — quandg necessdng

[0 Decumento de identifieagie dz vitima [cipfa simples)

O CPF da vitima [cdpla simples)

O Dozumertto de identificagia de todes o5 benefitianios [obpia simples)

O CPF de todas o5 beneficirios (oépia simples)

[1 Comprovante de residénda dos beneficlirios (copla simples)

[ Fommudania do Pedido do Segum DFVAT (orlginal)

O Lawdo Cadavérice {IML) - somente quando solicitado - Cpia Autenticada: O5m CINGD

O Gocuments de identificeg@n do Reprasentanke Legal (copia simples)
[J CFF do Representants Legal [topia simples)
O Camprouante deresidéncia do Representante Legal {obpia simples §, ou dedarago de residénda {original] J

L

] INFORMAGOES IMPORTANTES

+ Com base nz legislecaa em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares
= Todos os documentos devem estar legiveis
+ Para acompanhar o pedido de indenizagiio, acesse www seguradoralider.com.br ou

ligue gratis para Central de Atendimento: Capitais e regldes metropolitanas: 4020-1596/
Qutras regibes: 1800 022 12 04 / Das 8h a5 20h

=,
-

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE {NVALIDEZ #ERMANENTE

B Registra d¢ Ocarréngla Polidal— (Fsim  [JMag = original ou ofpia autenticads

B Documentes mibdicos/hospitalares que demonstrem o tratarments misdico reafizado pola virma (adpia simples)
0O Comprovante de Ato Declaratério ~ quando necessirio

B Laudo deimalidez doiML— BSim COMIo -onginal ou odpia sitenticada

B Oedaragad do Proprigtério do vekoulo - quando necessario

¥ Domumento de idermtifaca da vitima (cpia simples)

B CPF dia vitima [oopia simples)

B Camprovante de residénda em nome da vitima {edpia simples)

i@ Formulirio do Pedido do Seguro DPVAT (orgingl}

\ v

[ Il OOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA OE DAMS

[ Registro de Ocorménda Policdal— O%m Dwle - orizinal ou cipia autenticada
O Documentos médicos/hosgitatares que demonstrenm o trataments médion realizado pela vitima {oSpia simptes)
O Comprevante de Ato Dedaratério —quando necesséin

O Comprovartes das despesas irecihas @ notas fiseais), contendn a discriminacSa des homorérios médicos e
despasas médicas [materiats ¢ medicamentes}, juntaments oom os reccitudrios médioss {originais)

O Dedaracio do Proprietinio do voleul = quands sscessirio

[ Documentio de dentificesio da vitima [copia simples)

O CPF da vitima {cdpia simples)

O Comprovants de residénda em mome da vitima {odpia simples)
L O Formulirio do Pedido do Segumo DFVAT [uriginal)

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIDS — CORE RTURA MORTE

BENEFICIARIC COMIUGE [ESPOSC U ESPOSA|
{1 Certid3o de Casamento com data atual {odpia simples)
O Formuldno do Pedideo do Seguno DPYAT (orginal)
BENEFICIARIO COMPANHEIRO[A}

01 Prova de companheirismo junto ap INSS, eu declaragie de dependentas Junkte & Receita
Federal, ou prova de dependéntia através da cartelra de trabalho, ou Alvard Judicial
reconhecendo a UniGo Estdvel (cdpia simples)

BENEROARID COMPANHEIRG {4} € CONJUGE — QUANDD AMBOS (45) S50 BENEFICIARIDS (AS)

O Prova de cormpanheirismo junta ao INSS, ou declaracio de dependentes funtn 3 Receita Federal
ou Decisda Judiclal que reconhaga a unido estdvel {cdpia sinples)

O Certid3n de Cazarmenbo, com data atual {chpia sfmples)

O Farmuldrio do Pedrde do Segun DPVAT [otzinal)

O Termo de Conciliaghn {arlgihal], assinado pelofa} companhairofa), ¢ o chnfuge

BENEFICIARIO DESCEMDENTE [FILHOIA) OU NETO[:NF]

{1 Formuldsio do Pedido do Seguso DPVAT {ariginal)

BEMEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, IMAE OU AVGS)
O Fermwldrio de Pedide do Segune DPVAT [original}

BENEFICARID COLATERAL [IRMAC, [RMA, TID {A] OU SOBRINHO[A))
O Forrulirio dg Pedido do Seﬁum DPVAT {aniginal)
T Certfd3o de Sl:ntu dos pais da vittma {sdpia simples)
[0 Certidao de Obito dos filhas da vitima - quando necessénio - [odpiz simphes)
O Qutros Documentos apresentados;

-

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD

-

wmmtmh;m%mbm Cfﬂ mm

Quem é o portader? [ vitima [ Beneflcidrla [ Em CPF da Pﬂngdﬂrf

)
funa

4000, 230
E-mall; Mm‘&{bﬂ‘o 538

Data: Zif{jgf iﬂ'(?

el . oo

934 -42 |

RAR3 343f 2035

Asginatfda | \; 9

-

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO

ot

| "03104/49 |

Porohde Aencimerto fMarme ko ponto): _,p{ e 5 d ELE:} N
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Assinatura
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Srguradnr; - 1
LIDER PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS | .
Fulirmirderriobard. s S g DIV
A oCIMENTOS SASICOS 04 COERTURA BEWGRTE )
g D Registro de Oearréncia Policial — onginal ou cépia autenticada: 01%im OGo 1
m INVALIDEZ PERMANENTE D MIDEPEMDEMmewumum, D MOCRTE [0 Certiddo de &hito da vitima - edpia autentleada: O 5im ONae
O Cornprvents de Ata Dedaratisrio — quando necassdrio '
L J O Documento de identificachio da vithna (aipia stmples) y o
'd ™, 1 £PF da witima (cdpia simples) |
. i EDENTIFICACAQ DA VITIMA [ becumente de identificagio de todos os beneficirios {copia simples) Iy
viim: e Ste D SoVsh Perunnd [ €PF de todes os beneficiirios (cépla simples) y
Data do Addente: z p— : P O Campravante de reshdEndia dos benefiddnios |oipia simples) 'y
05! oy |4 |PossuicPF: [aSim DNz [8eePr: 10 . 0. gau- Y- [ Farmulirio da Pedido do Seguro DPVAT {originaf) :
Laudo Cadavérica {IML}— nte do solicitade - Capl 05 '
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS D taudo Cadavérico {IML} - somentz quando salictace - (épla Autenticada:DSim QI )
O Documento de identificagi do Representante Legal {ofpia simples) [ COCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE )
[ CPF do Represertanke Legal [copia simples) BEHEFIG.&FIP CONIUGE [ESFOS0 OU ESPOSA) o i
L 1 Comprovante de residéqcia do Representante Legal {adpka simples J, ou declaracda de residéndia [original] E cmﬁn%fd?%ﬁﬁnﬂuﬁgﬁﬁi{%gﬂmplES} ) ':
- , BENEFOARIO COMPANHEIRQIA] '
INFORMACOES IMPORTANTES O Prova de companheirisma junto ao INSS, au declaragdo de dependentes Junto d Hecelta
= Com base na legislacdo-em vignr, poderdo ser solicitados decumentos complementares fgs;:ﬁ!,lé":,ggngauﬁ?ﬁfg;gsgmgpa,g:rri?m:c arteira de trabalho, ou Alvara J”d'c'al |
= Todos 0s documentas devem estar legiveis BENEFICIARIO COMPANHEIRO {A] E CONJUGE — QUANDO AMBOS {AS) SAC BENERCARIOS {AS] |
= Para acompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralider.cam.br ou O Prova de companheirismao juntn ao INSS, ou declaracio de dependentas Junta 3 Recalta Federal
ligue gridtis para !’.‘entral de Atendimento: Capitais e regmes metropolitangs: 4020-1596/ ol Decis?o Judicial que reconhesa a uniso estavel (copia simples)
L Qutras regides: 0B00 022 12 04 [/ Das 8h a5 20R ) O Certidao de Casarento, com data atual fakpia simples)
- - [ Formuténic do Pedido do Seguro DPYAT {original)
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE D Tenmo de Condliagdo {original), assinzdo pelofa) companheiro(a), e o conjuge :
O Registra de Ocorréncia Policial - D5im  Cdo - original ou copia autenticada “ﬁﬂgﬂdﬁfﬂﬁg‘gﬁéﬂﬁ{%ﬂgﬁgfﬁﬂ o1
O Occumentos médmsﬂ:nspitalares que demonstrem ¢ tratamento médico realizdo pela vitina (odpia simphes) BENEFICIARIC ASCENDENTE {PAI, MAE OU AYOS) '
O Comprovante de Ato Dedaratérlo = guands necessino O Farmulario do Pedida do Seguto DPYAT (original)
O Lzudo de Invalidez do IML- O%m O Mda —orlgliel ou odpia aut nﬁE CEB 1) o BENEFICIARIC COLATERAL (IRIMAG, IRMA, TH0 L4] GU SOBRINHCHA]) :
W) Declaracdo do Proprietdio do veitulo — quanda necessério O Formulario tp Pedida do Segurs DPVAT {original)
. . [0 Certidan de Obito dos pais da vitirma {eopia simples)
B Doecumento de |d'3"'ﬁ'ﬁ'-'__3§5'3 da vitima (cdpia simples) 78 JU8 [0 Certidda de Ohity dos filhos da vitima — quando necessério - {oopia simples) "y
O3 CPF da vitfma (edpia simples) . L [ Cutros Documentns apresentados: y
Col e d id&ncd . r — ny
E m’:l:“ﬁi ” P:;E; d: 2 em ';ﬁ::{“ ﬁﬁ"’; (eplasimples)  |oo siradora Lider DPVAT) PORTADOR DA DOCUMENTACAD I
Form SeguTD orging —
L Porador da doaurmantaeie [Nome): . o
r J s  DE Soush Fenang
DOCUMENTOS RASICOS DA COBERTURA CE DAMS Cuem £ o portadar? Hﬁ;ﬁma O Beneficisric [ Represertaree | CPF d);ﬁurtadur
O Registre de Oorrénda Palidal- O%m [ON3o —orging! ou oipia autenticada : e ?O ff B L( 'If 41_.
O Documentos médicos/hospitalares que deronstrem o tratamente médioo realizado pela vitima [oépia simples) E-maif: h—P\ameﬂ 20538 qmai boom |®83 499 293345
i3 Comprovante de Ato Dédamtﬁriu guanda necessdrio Data:‘Q_ I !"; | .ﬁssunatura . o
O Comprovantes das dﬁpesas {recibos e notas fiscais), contendo a discriminac3a dos honordnios medicos € "“ é { {r Sreadne ”Mmm QM 5
despeszs médicas [matenals e medicamentos), juntamente com os receitud os medicos [originais) f RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO “ ™y
O beclaracio do Proprietario da veicula - quanda necessério Portorde Atendments (Nome da porto): }p
O Documerto de dentificagso da vitima [cfpia simples] P{z i:"!'"“l ﬁm« _,g{#_
[T CPF da wftima (cApia simples) Atendente: H a1 I_‘E PR A La'{ﬂf I-T?Q'WLT M’f‘)‘rﬁ agﬂa: b %ﬁﬁv 1P
O Comprovante de resid&hcia em nome da vitima {edpia simples) 5 poe ' AL,
. ata: sinatura '
| O Formulério do Pedido do Seguro DPVAT (original} ]l D{l {; { 0k / { ﬁ i Eﬂ_lﬂf Mjé/ X



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider gon

Carsbrnip do Segos s PYAT

| IDENTIFICACAO DO SINISTRO

A5L-0158456/10
Niamero do Sinistro: 3190318626

Yitima: FRANCISCO DE SQLISA PEREIRA Data do acidente: 05/04/2012
. _ . . . . FRANCISCO DE 50USA
CPF: 102.830.934-12 CPF de: Praprio Titular do CPF: PERETRA

Seguradora: CAPEMISA SEGURATDORA OE WIDA E PREY. /A

IDOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaracdo do Proprietario do Weiculo
Outros

FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA @ 101.830.034-132
Autorizacdo de papamento

| ATENGRO

- O prazo para o pagamento da Indenizacao & de 30 dias, contados a partlr da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacho, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligus QS0D-0221.204.

- A& Indenizacho por invalidez permanente € 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 194 f 74,

Docummentacio recablda sem conferénda.

A ifocumentagao solicitada dos documentas indicados em eriginais, ou copias autenticadas, precisam estar devidaments
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, € as mesmos devem ser dipitalizados no
ato do atendimenta para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsahilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/vitima,

P == e = e e me L S B R Y e = — = —T——r———_ RN T —— - B T

: Portador da dummentagéu entregue | Respunsével pelo cadastramento na seguradora
Cata da entrega: 040772019 Oata do cadastramento: 04072019
Mome: FRANCISCO BE S0OU5A PEREIRA Mome: Rodrign Lopes Pachera
CPF: 102.830.934-12 CPF: 127.603.687-6%

FRAMCISCO DE SOUSA PEREIRA Redrigo Lopes Pacheco



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190318626 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Data do acidente: 05/04/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO DEFINIDO. PAG 2/3/4
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAQ, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIGOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL. NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL,
DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE
NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0158496/19
Numero do Sinistro: 3190318626
Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Data do acidente: 05/04/2019
. ) P . . FRANCISCO DE SOUSA
CPF: 102.830.934-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Outros

FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA : 102.830.934-12
Autorizagcdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo 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: 04/07/2019 Data do cadastramento: 04/07/2019
Nome: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Nome: Rodrigo Lopes Pacheco
CPF: 102.830.934-12 CPF: 127.603.687-69

FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Rodrigo Lopes Pacheco



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0158496/19
Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Data do acidente: 05/04/2019
. ) L peg . . FRANCISCO DE SOUSA
CPF: 102.830.934-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA : 102.830.934-12

Autorizagdo 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 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: 10/05/2019 Data do cadastramento: 10/05/2019
Nome: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 102.830.934-12 CPF: 041.380.364-31

FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Cristina Limeira Alves



