00020794

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01587/01588

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190587138 Vitima: PAUL HENRY DE SOUZA
Data do Acidente: 13/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAUL HENRY DE SOUZA

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 14977690
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’Hm Pag. 01939/01940 - carta_31 - INVALIDEZ

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, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190587138 Vitima: PAUL HENRY DE SOUZA
Data do Acidente: 13/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), PAUL HENRY DE SOUZA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 13/08/2019, emitido pelo Dr.
MATHEUS MEZART CRM n?2 16718 - PR, da Instituicio SECRETARIA DE SAUDE, que informa evolucdo sem
sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15013955
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1 Eszolha ofs] tipois) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ invauoez peamanente  [CmoRTE

1= N9 o sirvanr o A5 ome competo da vitima:

% - Namg complela G- CPF:
~ &M H o U Smatm oY1 -SPA 22450 |
7 - Piolissdo | B-Enderepo: A 9 - Numeng: 10 - Compiarmsenta:

11- irrn.. 2 12 Cidade; 13 : 4-CEP:
_EL{ W e wietes 12 dray ﬁl; d2 oo -2
15 - E-rail =5 v 16- Tel (D

. £ = Y95 37

BADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR § CURADOR] mhnmmeumuum MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

w
<
E 17 - Neme completo do Representante Lega!
L4
E 18 - €80 do Raepresentante Legal 10 - Profisadio do Representante Legal:
L ¥
8 Declaro, para twdos os fins de direito, residir no enderes acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAJ.
B e -
S 20. REWDA MENSAL DO TITLILAR DA CONTA:
P #Ecuso INFORMAR [ #s1.004R51.000,00 [] RS2.500.00 ATE R$5,000,00
[] sem RenDa [ R51.001.00 ATE R$2.500,00 [ acivaoe rs5.000,00
21-DADOSHANCARIOS: [ ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO SBENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA {soments par s bantos shasn, Assriake sma opelo) ] cONTA CORRENTE todos os bances)
C radesen (237) [ twi 341 Nome do BANCO:

[ BanodoBraudiool] [ Cabea Econdmica Federal (104)

Aﬁts:mo cona: [ R€3Up S ] ﬂEENEWDD conta: JD

[Inlemar o dgto e i) Pnbormarn o it s axit) {Imfesenar o digito s eiskr) [infprmar o digilo == ealita]

Autatizo 3 Sepuradena Lider @ crediner ne conta bancarsa informada, de minba tictaridade, ¢ valer da indemzaglo/reembolso da Segurn CPFYAT
& Qud b bwer e Lo, reconhecerdo o dando, desde |4 e somente apos @ efetivagio do crddite, Gutaclo total do valos recelido.

12 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAVDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dacla o, sob as penss da lei, que a5tos (mpossibiitado de apmesentar o laudo do instibuto Medico Lesal {iVIL) oara o3 fins de requerimento de indeniztagdo
do Seure DPVAT por nvalides permanents, uma ver gue |sssinalar ums dos opgbes):

gmm IML e stencn 3 regido do acidenta ou da minha residéncia; ou
] © 1ML que ateade a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E] O IML gue atende a regido do acidente pu da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pain miotivn ssiralada oo O pE0ssed mertn o5 andse do mey pedids de indenizasie do Segure GPVAT, por invakoe? pesmanente. com base na deumentagio
AP (e ntaan, Thncor fanca, desde @, am me bireer § avaliaglo madiea 35 cusiat a3 Seguradora Lider para verfstacha da exssléncia ¢ guantificacio da lesdes
ring nenIes decaerentes 0 adente fe rimn, conlorme Lat 6.194/74, ary 3%, 519, declirando gue seta autonzacdo ndo sgnifea previa concorddica com @ futia

avikas A0 medid Bu EAUnE 00 e iTD di CONEE1E, (930 darome do sev Conteulo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNIDDS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MOATE

~Estad 26 - Datado
BoEsado  [Msaleeo [ CassdotnoO) [ oworsiade [7] Seperado fusiciskments ] viive ket itima:

2% « Giau de Parentesco com a vitimac | 16 - Vitima delxou companheiralal; D Skm D Nio |_!1' S 3 vitima ooy companhiingda), informar o nome: completo:

28 vitlma ] $m | 29-Se tinha fiihas, informar | 30, viimadesens | 5m | 31 Vitima $im | 32 -5e tnha irm3os, informar | 33 - itima deivou L) SIm
teve fi nm?ﬂhﬁn Wives: Falecidod- mumﬂ Mo teve TNADE? [ | uBa | Viwes: Fadecicos: palsfavis vivos ! Mo
Esiou clente de que 3 Seguradors Lider 22pard, £aso cevida, 3 Indenizagdo do Sepuro DPVAT por marte bqueles benelicidrios aue 56 apresentarem @ provarem

a5ta tandicia, mstando ciente, amda, de gue Qualguer OMiEsa0 oU declaracan ndp werdadeira poderd gerar a obrigspdo oe ressarr &valor recedado, abém da
respe sabilidade crimaal par inlragio do amige 199 do Codgo Fenal St o

15 . Nomp legivel de Quem assina a rogo/a pedido CPFs :
[
L u : Assinalura ui:ﬂ-ﬂmn
16 . CPF legivel dé quiem assing a rogofa pedido 39 - 27 | Name: i . :
CPF; LTaliie (V=
17 |*] Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

40 - Local & Data,

41- Assinaturs da wiima/seneficidrio (dechrante]

42- Assniatura do Representante Legal (e houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

N R [ el




Secretaria da

Seguranga ¢ da Defesa Social

Delegacia Geral oe Policia

2# Superintendéncla Regional de Policia

82 Delegacia Seccional de Policia Civil
12DELEGACIA DISTRITAL DE GUARABIRA

GOVERNO
DA PARAIBA

Livro n° 002/2019
Ocorréncia n°. 410/2019

Aos QUINZE dias de AGOSTO de DOIS MIL E DEZENOVE nesta cidade de GUARABIRA/FPB,
na Delegacia de Polica Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). JOSINALDO FELIX
RIBEIRO, Delegado(a) de Policia Civll, comigo, escrivi(o) do seu cargo, FONE 3271-2971 -ai,
por volta 10h:00 min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

NOME: PAUL HENRY DE SOUZA conhecido(a) por PAUL Identidade n® 2711685/SSP/PB,
CPF 041.508.624-86, naclonalldade braslleiro, estado civil: CASADO, profissdo: filho(a) de Ana
de Souza e pai ndo declarado, natural de Guarabira/PB, nascido(a) 02/03/1982, do sexo
masculine, residente e domiciliado(a) Rua Joventina S da Silva n® 81 bairro Santa Terezinha
tendo como ponto de referéncia: na cidade de Guarabira/PB, fone(s) para contato: 83—98665-
3283

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo dedlarado que compareceu & esta Delegacia de Policia Civil
para narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO

2) data do fato: 13/08/2019 ¥

3) Horario do fato: 18: 00hs

4) Local do fato: Rodovia que liga Guarabira a Pirpirituba/PB

5) Breve resumo do fato:

QUE informa o noticiante que no dia 13/08/2019 por volta das 15:56hs, conduzia uma
moto HONDA NXR-150 BROS MIX KS, de cor preta, placa MQB-4816/PB, ano 2010,
chassi 9C2KD0530AR009851, em nome de DIGENILSON DA SILVA RIBEIRO, na
Rodovia em que liga Guarabira a Pirpirituba/PB, ocasido em que perdeu o controle da
mesma, vinde a cair ao solo, sendo socorrido por populares, que ora passava na
rodovia, para o Hospital Regional de Guarabira/PB, onde fol constatado uma fratura na
mao esquerda, conforme consta Prontudrio Médico Hospitalar em anexo, que por este
motivo registra a ocorréncia e solicita certiddo para os devidos fins.

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

O mesmo Indica na qualidade de testemunha

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, val devidamente assinado pelo{a) noticiante, e
por mim, escrivi(o) que digltel.

“d .
PAUL HENRY DE SOUZA
Comunicanta
I e i —__-_"———____]
\Rosicleide Rodriguesda Siva | OMPREY >
at.127.554-
16 OUT. 208
e faagat A TD PROT F}F:(')LO
AG. JOAC PEGBOAI
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1 Eszolha ofs] tipois) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ invauoez peamanente  [CmoRTE

1= N9 o sirvanr o A5 ome competo da vitima:

% - Namg complela G- CPF:
~ &M H o U Smatm oY1 -SPA 22450 |
7 - Piolissdo | B-Enderepo: A 9 - Numeng: 10 - Compiarmsenta:
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BADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR § CURADOR] mhnmmeumuum MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

w
<
E 17 - Neme completo do Representante Lega!
L4
E 18 - €80 do Raepresentante Legal 10 - Profisadio do Representante Legal:
L ¥
8 Declaro, para twdos os fins de direito, residir no enderes acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAJ.
B e -
S 20. REWDA MENSAL DO TITLILAR DA CONTA:
P #Ecuso INFORMAR [ #s1.004R51.000,00 [] RS2.500.00 ATE R$5,000,00
[] sem RenDa [ R51.001.00 ATE R$2.500,00 [ acivaoe rs5.000,00
21-DADOSHANCARIOS: [ ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO SBENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA {soments par s bantos shasn, Assriake sma opelo) ] cONTA CORRENTE todos os bances)
C radesen (237) [ twi 341 Nome do BANCO:

[ BanodoBraudiool] [ Cabea Econdmica Federal (104)

Aﬁts:mo cona: [ R€3Up S ] ﬂEENEWDD conta: JD

[Inlemar o dgto e i) Pnbormarn o it s axit) {Imfesenar o digito s eiskr) [infprmar o digilo == ealita]

Autatizo 3 Sepuradena Lider @ crediner ne conta bancarsa informada, de minba tictaridade, ¢ valer da indemzaglo/reembolso da Segurn CPFYAT
& Qud b bwer e Lo, reconhecerdo o dando, desde |4 e somente apos @ efetivagio do crddite, Gutaclo total do valos recelido.

12 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAVDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dacla o, sob as penss da lei, que a5tos (mpossibiitado de apmesentar o laudo do instibuto Medico Lesal {iVIL) oara o3 fins de requerimento de indeniztagdo
do Seure DPVAT por nvalides permanents, uma ver gue |sssinalar ums dos opgbes):

gmm IML e stencn 3 regido do acidenta ou da minha residéncia; ou
] © 1ML que ateade a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E] O IML gue atende a regido do acidente pu da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pain miotivn ssiralada oo O pE0ssed mertn o5 andse do mey pedids de indenizasie do Segure GPVAT, por invakoe? pesmanente. com base na deumentagio
AP (e ntaan, Thncor fanca, desde @, am me bireer § avaliaglo madiea 35 cusiat a3 Seguradora Lider para verfstacha da exssléncia ¢ guantificacio da lesdes
ring nenIes decaerentes 0 adente fe rimn, conlorme Lat 6.194/74, ary 3%, 519, declirando gue seta autonzacdo ndo sgnifea previa concorddica com @ futia

avikas A0 medid Bu EAUnE 00 e iTD di CONEE1E, (930 darome do sev Conteulo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNIDDS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MOATE

~Estad 26 - Datado
BoEsado  [Msaleeo [ CassdotnoO) [ oworsiade [7] Seperado fusiciskments ] viive ket itima:

2% « Giau de Parentesco com a vitimac | 16 - Vitima delxou companheiralal; D Skm D Nio |_!1' S 3 vitima ooy companhiingda), informar o nome: completo:

28 vitlma ] $m | 29-Se tinha fiihas, informar | 30, viimadesens | 5m | 31 Vitima $im | 32 -5e tnha irm3os, informar | 33 - itima deivou L) SIm
teve fi nm?ﬂhﬁn Wives: Falecidod- mumﬂ Mo teve TNADE? [ | uBa | Viwes: Fadecicos: palsfavis vivos ! Mo
Esiou clente de que 3 Seguradors Lider 22pard, £aso cevida, 3 Indenizagdo do Sepuro DPVAT por marte bqueles benelicidrios aue 56 apresentarem @ provarem

a5ta tandicia, mstando ciente, amda, de gue Qualguer OMiEsa0 oU declaracan ndp werdadeira poderd gerar a obrigspdo oe ressarr &valor recedado, abém da
respe sabilidade crimaal par inlragio do amige 199 do Codgo Fenal St o

15 . Nomp legivel de Quem assina a rogo/a pedido CPFs :
[
L u : Assinalura ui:ﬂ-ﬂmn
16 . CPF legivel dé quiem assing a rogofa pedido 39 - 27 | Name: i . :
CPF; LTaliie (V=
17 |*] Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

40 - Local & Data,

41- Assinaturs da wiima/seneficidrio (dechrante]

42- Assniatura do Representante Legal (e houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

N R [ el
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Declaragado do Proprietario do Veiculo

Eu_ Dipraig Son/ 94 S0l RIBEIRD

RG n" ¥R 363 , data de  expedigdo_) 3/ D3/ 1938
Orgao_SSP- PR, portador do CPF n° 02 04 4948 €& , com
domiciio na cidade de _(GuarQ Bin4 , no Estado de
Pann zA . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
2ull  BRAS|Y ol { = I
complemento g ey . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190587138 Cidade: Guarabira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAUL HENRY DE SOUZA Data do acidente: 13/08/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR (REDUCAO INCRUENTA).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0360392/19
Vitima: PAUL HENRY DE SOUZA Data do acidente: 13/08/2019
CPF: 041.508.624-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: PAUL HENRY DE SOUZA

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

PAUL HENRY DE SOUZA : 041.508.624-86

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/10/2019 Data do cadastramento: 16/10/2019
Nome: PAUL HENRY DE SOUZA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 041.508.624-86 CPF: 104.643.734-84

PAUL HENRY DE SOUZA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



