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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200262094 Vitima: WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO NETO
Data do Acidente: 01/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO NETO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad 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? 15968965
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200262094 Vitima: WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO NETO

Data do Acidente: 01/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO NETO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: 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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO NETO
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000003211-5

Conta: 000009623-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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S Suguradara
{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ﬁslmu DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/E

5 - Noma complelk ¥ i | &-CPE:
SRR e Yamun e foporde NElG I% 20375419
7-Profissag: | & - Enderegn: o Zad ro: | 10- Complemento:

11 - Bairro: 13 - Esfado: 14 - CEP: §
B @Wuf—;é i_.ﬁdf SSs¢95 - CQO |
15 - E-mail: & - Tel.

) eg - 5083

n DADDS DO REFRESENTANTE LEGAL {PaIS, TI..ITCIH. ECURADDR] PARA UiﬂMﬂfﬂEHEFI-C.IhHI-D MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAT COM CURADOR
=L
& 17 Nome completo do Representante Legal:
]
< s 3 —
S 1&- CPF do Representante Legal: 10 - Profissio do Representante Legal:
L]
&  Declaro, para todos os fins de direito, residir no endere¢o acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
(=] - -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITLILAR D CONTA:
RECUSD INFORMAR [] ®&1.00ARS1,000,00 [J R$2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [ RS1.001,00 ATE RS2.500,00 [ AciMa DE R$5.000,00
71- DADOS BANCAR|O5: E BEMEFICIARIO DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DD BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CU RADOR/TUTOR]
[] CONTA POUPANGA (seenente para os bancos sbaixc: Assinale urna opcda) | [ coNTA CORRENTE [Todos os bances
I [ eradesco (237) O tauiza1) Nome do BANCO: @‘Cb)ﬂ%‘

[] Bancodo Brasit(001)  [] Caixa Econémica Federal (104)

nGENCIA:[:DD conra: [ _)D AG!MLLA: CONTA: Q; ) }@

[infarmar o digits se existin] Uinfoemar o digito se existir) (Informiar o digito se ealstir] {inforrmar o digito o eistir)

Autorizo a seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolse do Segurc DPVAT
a que e tiver direite, reconhecendo & dando, desde |4 & somente apds a efetivagio do crédito, guitagdo total do valor recebide

27 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de aprasentar o laude da instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei i@ 6 194/74), uma ve que

# N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha resiléndcia; ou
& O IMLgue atende a regida do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dias do pedido.

INVALIDEZ
PERMANENTE

Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indemzagdo do SEguUro OPYAT, porinvalidez permanente, com base na documentagdo madica
apresentada sem a apresentagio do lavdo do 1ML, concordando, desde 3, em me submeter 4 analise meédica presencial, casn necessario, 45 custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e guantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
sutomotor, conforme o dispasto na Lel 6.194/74

Declare que esta autonizagio ndo significa prévia concandancia com a futura avsliagio meédica ou renuncia 2o direito de contestar a avaliagio medica, caso
discorde do sew conteddo

e
DECLARACAD DE UNICOS BEN EFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado : z 24 -Datado
ol davitima: DSulteh:l D Casado (no Civil) D Divorciado D Separado Judicalments D Vit Abato e vt

- Graus e Parentesco com 3 vitima: | 26 - Vitima deixou companheino(a): D Sim [:| ER) 27 - 5@ avitima dexou companheirola), informar & nome completo:

33 Vitima debou [ 5im
pais/ads vivos? I INEU
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, 2 indenizacio do Seguro DFVAT por morte aqueles beneficianos que s apresentaram & DIouasert

acta condigio, estando clente, ainda, de que qualquer omisséo ou declaracdo n3o verdadeira poderd gerar 2 obrigagio de resedrs oyigfiEcekido, além da
responsabilidade criminal por infragdc do artigo %4 do Codigo Penal = crt = : ’

O-vimadeou  |JSim | 31-viima [ ]Sim | 32-Setinha iemaos, informar
nascjtum{nawas:er:l?E NEo | tEveirm3os? [T mEn | Vives: Falecidas:

28 vitima ] Sim | 29- 5& tinha filhos, informar
te'.-elilhm?D MEg | VIO Falecidos:

— T

= 38- 17 | Mome: = aRRIREY

= 35 - Mome legivel de quem assina a pedide (3 rogo) CPF: iy nAAN

& ‘1' 1R I'_ " |

= Lt o

= [l

@ 1 Assinatura da testemunha

< } £ —
. 35 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome: e g 0 TS
< ! i PE R AT
=] CPF: | B L

g ;

=

37 - Assinatura de guerm assina a pedido (a rogo) —

40 Local e Data, [ {‘:‘?I?.Eﬁtimﬁi m_?:_».__?g@ _:g'r_/ LD =

47- Assinatura do Representante Legal (se houver) L’ A 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACGIA DE POLICIA DA 096° CIRCUNSCRICAO - AGRESTINA - DP96°CIRC
DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0186000352

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/05/2020 as 15:17
Complementa o BO Numero: 20E0186000146

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
4/2/2020 no periodo da Tarde

?
Fato ocorrido no endereco: RODOVIA BR - 104, 1 - Bairro: CENTRO - AGRESTINA/PERNAMBUCO /ﬁ
/BRASIL - Ponto de Referéncia: EM FRENTE DA SECRETARIA DE SAUDE
Loeal do Falo: RODOVIA FEDERAL

Jessoals) 2nvolvida(s) na ocorréncia: i e :

WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO NETO { AUTOR | AGENTE | N s
THAMYRIZ MONALLYZA HONORIO AZEVEDO { NOTICIANTE ) A MBRE S i S e .
SANDRG JOSE DA SILVA [ VITIMA ) ; PREVINENCIA S/a | il

Objete(s) 2nvelvide(s) na ocorréncia; g
F D

VEICULG: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dola ) 'sr{a! 'uﬁ'#&D‘Ei‘(Rfm XAVIER DE
AZEVEDO NETO ot TP el L 3 &S0
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , gue estava em posse do{a) Sr(a): SANDRQ.JDSE DA SILVA

Qualificacdc da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO NETO (ndo presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMae: MARIA
APARECIDA QUIXABEIRA DE AZEVEDO Pai: PAULO ROBERTO DUARTE DE AZEVEDO Data de Nascimento
46/12/1964 Naturalidade: CARUARU (| PERNAMBUCO / BRASIL Documentas: 2613712/S3P/PE (RG). 29620775449
{GPF) Estadc Cvi: CASADO(A) Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profissiio: MOTORISTA Telefones Celulares

- 081299835019

Residencial: RUA MARIA ELIETE LIMA TAVARES, SINDICATO TRABALHADORES RURAIS -
AGRESTINA/PERNAMBUGO/BRASIL Proximo 2 MUNICIPIO DE AGRESTINA, 49, CASA TERREA - CEP: 55000-000 -
gairro: CEMTRO - AGRESTINA/PERNAMBUCO/BRASIL, SINDICATO TRABALHADORES RURAIS

THANYRIS MONALLYZS HONORIO AZEVEDO (presente ao plantdo) - Sexo: FemininoMae: MARIA
HERIVOMNETE HMONORIO DA SILVA AZEVEDO Fai: WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO NETO Data de Nascimanta
47/12/1987 Naturaidads: CARUARU /| PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 7126752/SDS/PE (RG), 01376268410
{GPF) Estado Civil CASADO(A) Escolaridade: 27, GRAU COMPLETO Profisséo: AUXILIAR DE DENTISTA Telefones
Caluiares:

- 0831995265063

Endereco Resicencial MUNICIPIO DE AGRESTINA, 110, CASA 1° ANDAR - CEF: 55000-000 - Bairro: CENTRO -

1cf 2 B 070520201

cesiilt
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AGRESTINA/PERNAMBUCO/ERASIL, SINDICATO TRABALHADORES RURAIS

SANDRO JOSE DA SILVA (nac presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMas: MARIA LUCIA DA SILVA Pai.
JOSE PEDRO D& SILVA Data de Nascimenio: 3/12/1983 Naturzlidade: AGRESTINA | PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil
CASADO(A) Frofissio. VENDEDOR(A) Telefonas Celulares:

- 081996401804

Residencial SITIO QUEIMADO DO PEREIRA - AGRESTINA/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a MUNICIPIO DE
AGRESTINA, 1 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - AGRESTINA/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacac do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULD 1 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): THAMYRIS MONALLYZA HONORIO AZEVEDO, gue estava
am posse dofz) Sria): WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO NETO

Categoria/Marca/Madelo: MOTOCICLETA/HONDA/GG 160 FAN Objeto apreendide: Nao

Cor PRETA - Quantidade: 1 (UMIDADE NAO INFORMADA)

Jaca PDC1994 (FERNAMBUCO/MAD INFORMADO) Renavam: 108465876 Chassi: 9C2KC2200GR501392
Ana Fabncagio/Modelo: 2016/2016

VEICULO 2 (VEICULD) de propriedade do(a) Sr(a): SANDRO JOSE DA SILVA, que estava em posse dofa) Sria):
SANDRO JOSE DA SILVA

Categora/Marca/Modelo: AUTOMOVEL'HYUNDAI'HB20 Cbjeto apresndido; Nao

Cor BRANCA - Quanfidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa CGR3643 (PERNAMBLUCOMAD INFORMADO)

Complemento / Observagao

SEGUNDO A NOTICIANTE, QUE E FILHA DE WALDELYRIO, SEU PAlI ESTAVA CONDUZINDO O VEICULO 1 DE
CARUARU SENTIDO AGRESTINA, QUANDO DE REPENTE NA CITADA HORA E LOCAL DESVIOU A ATENGAO E
COLIDIU NA TRASEIRO DO VEICULO 2, TENDO SIDO SOCORRIDO PELO SAMU PARA O HOSPITAL DE
AGRESTINA E POSTERIORMENTE PARA O HRA { HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE ), CONFORME
DECLARACOES EM ANEXO. NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO, ENCERRO ESTE BOLETIM,

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

B BANCA i
Thamio ,_{,u;*mi’ﬂl-} v H 302 -
THANMYRIS MONALLYZA HONORIO AZEVEDO

{NOTIGIANTE)

2.0. registrado por: PAULA PESSOA FELIX - Matricula: 2969408

Q7052020 1



Baetim de Ocorréncia file:/!/

]

JUsers/POLICIA CIVIL  infopal/xml/BOEPreview.

i

' &

. WiL DE PERN
Wl G ;
oo

e Cla OF BPOLICHS

e i i

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 096 CIRCUNSCRIGAO - AGRESTINA - DP96°CIRC
DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0186000146

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/02/2020 as 12:16

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
4/2/2020 no periocdo da Tarde

Fato acorrido no endereco: RODOVIA BR - 104, 001 - Bairro: CENTRO - AGRESTINA/PERNAMBUCO

/BRASIL - Ponto de Referéncia: EM FRENTE DA SECRETARIA DE SAUDE
Local do Fato: RODOVIA FEDERAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO NETO ( AUTOR L AGENTE §
THAMYRIS MONALLYZA HONORIO AZEVEDO [ NOTICIANTE }
SANDRO JOSE DA SILVA | VITIMA, )

Objetols) envolvido(s) na ccorréncia:

VEICULO: {Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): SANDRO JOSE DA SILVA
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) . que estava em posse do(a) Sr(a): WALDELYRIO XAVIER DE
AZEVEDO NETO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO NETO (nao presente ao plantfo) - Sexo: MasculinoMae: MARIA
APARECIDA QUIXABEIRA DE AZEVEDO Pai. PAULO ROBERTO DUARTE DE AZEVEDO Data de Nascimento
16/12/1964 Naturalidade: CARUARU | PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 2613712/SSP/PE (RG), 2962077 5449

(CPF) Estado Civi: CASADO(A) Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Frofiss3o: MOTORISTA Telefones Celulares:
- 081999835019

Residencial: RUA MARIA ELIETE LIMA TAVARES, SINDICATO TRABALHADORES RURAIS -
AGRESTINA/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a: MUNICIPIO DE AGRESTINA, 49, CASA TERREA - CEP: 55000-000 -
Bairro: CENTRO - AGRESTINA/PERNAMBUCO/BRASIL, SINDICATO TRABALHADORES RURAIS

THAMYRIS MONALLYZA HONORIO AZEVEDO (presente ao plantio) - Sexo. FemininoMae: MARIA
HERIVONETE HONORIO DA SILVA AZEVEDO Pai WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO NETO Data de Nascimenta:
17/12/1987 Maturaiidade: CARUARU /| PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 7126752/SDS/PE (RG). 01376968410
(CPF) Estado Civil. CASADO(A) Escolaridade: 2*. GRAU COMPLETO Profissdo: AUXILIAR DE DENTISTA Telefones
Calulares:

- 081999265063

Endersco Residencial. MUNICIPIO DE AGRESTINA, 110, CASA 1° ANDAR - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO -
AGRESTINA/PERNAMBUCO/BRASIL, SINDICATO TRABALHADORES RURAIS

| of 2 [3/02/2020 1
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SANDRO JOSE DA SILVA (nio presente ac plantfo) - Sexc: MasculinoMae: MARIA LUCIA DA SILVA Pal:
JOSE PEDRO DA SILVA Data de Nascimenlo: 3/12/1983 Naturalidade: AGRESTINA / PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil

CASADO(A) Profissdo: VENDEDOR(A) Telefones Celulares:
- 081996401804

Residencial SITIO QUEIMADO DO PEREIRA - AGRESTINA/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo 2 MUNICIPIO DE
AGRESTINA, 001 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - AGRESTINA/PERNAMBUCO/ERASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO 1 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO NETO, que estava em
posse do(a) Sr(a) WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO NETO

Categoria/Marca/Modelo; MOTOCICLETA/HONDA/CG 160 FAN Objeto apreendido: Nao

Cor PRETA - Quaniidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa’ PDC1994 (PERNAMBUCOYNAD INFORMADD) Renavam: 108465876 Chassi: 9C2KC2200GR501392
Ano FabricacdoModele: 2016/2018

VEICULO 2 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): SANDRO JOSE DA SILVA, gue estava em posse do(a) Sria):
SANDRO JOSE DA SILVA

CategonaMarca/Models: AUTOMOVEL/HYUNDAI'HB20 Objete apreendido: Nao

Cor BRANCA - Quantidade” 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca: CGB3643 (PERNAMBUCCO/NAD INFORMADO)

Complemento / Observagao

SEGUNDO A NOTICIANTE, QUE E FILHA DE WALDELYRIO, SEU PAl ESTAVA CONDUZIINDO O VEICULO 1 DE
CARUARU SENTIDO AGRESTINA, QUANDO DE REPENTE NA CITADA HORA E LOCAL DESVIOU A ATENGCAD E
COLIDIU NA TRASEIRD DO VEICULO 2, TENDO SIDO SOCORRIDO PELO SAMU PARA O HOSPITAL DE
AGRESTINA E POSTERIORMENTE PARA O HRA ( HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE ), CONFORME
DECLARAGOES EM ANEXO. NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO, ENCERRO ESTE BOLETIM.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

o YY1 f'{m{;:f:g M Az & .
ngﬁuwl MEH”ALLYZA ﬁﬁm uﬁ%

{NOTICIANTE)

B.O. registrado por: MIEUELMRHZBE-D

S 13/02/2020 |
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S Suguradara
{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ﬁslmu DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/E

5 - Noma complelk ¥ i | &-CPE:
SRR e Yamun e foporde NElG I% 20375419
7-Profissag: | & - Enderegn: o Zad ro: | 10- Complemento:

11 - Bairro: 13 - Esfado: 14 - CEP: §
B @Wuf—;é i_.ﬁdf SSs¢95 - CQO |
15 - E-mail: & - Tel.

) eg - 5083

n DADDS DO REFRESENTANTE LEGAL {PaIS, TI..ITCIH. ECURADDR] PARA UiﬂMﬂfﬂEHEFI-C.IhHI-D MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAT COM CURADOR
=L
& 17 Nome completo do Representante Legal:
]
< s 3 —
S 1&- CPF do Representante Legal: 10 - Profissio do Representante Legal:
L]
&  Declaro, para todos os fins de direito, residir no endere¢o acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
(=] - -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITLILAR D CONTA:
RECUSD INFORMAR [] ®&1.00ARS1,000,00 [J R$2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [ RS1.001,00 ATE RS2.500,00 [ AciMa DE R$5.000,00
71- DADOS BANCAR|O5: E BEMEFICIARIO DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DD BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CU RADOR/TUTOR]
[] CONTA POUPANGA (seenente para os bancos sbaixc: Assinale urna opcda) | [ coNTA CORRENTE [Todos os bances
I [ eradesco (237) O tauiza1) Nome do BANCO: @‘Cb)ﬂ%‘

[] Bancodo Brasit(001)  [] Caixa Econémica Federal (104)

nGENCIA:[:DD conra: [ _)D AG!MLLA: CONTA: Q; ) }@

[infarmar o digits se existin] Uinfoemar o digito se existir) (Informiar o digito se ealstir] {inforrmar o digito o eistir)

Autorizo a seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolse do Segurc DPVAT
a que e tiver direite, reconhecendo & dando, desde |4 & somente apds a efetivagio do crédito, guitagdo total do valor recebide

27 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de aprasentar o laude da instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei i@ 6 194/74), uma ve que

# N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha resiléndcia; ou
& O IMLgue atende a regida do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dias do pedido.

INVALIDEZ
PERMANENTE

Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indemzagdo do SEguUro OPYAT, porinvalidez permanente, com base na documentagdo madica
apresentada sem a apresentagio do lavdo do 1ML, concordando, desde 3, em me submeter 4 analise meédica presencial, casn necessario, 45 custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e guantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
sutomotor, conforme o dispasto na Lel 6.194/74

Declare que esta autonizagio ndo significa prévia concandancia com a futura avsliagio meédica ou renuncia 2o direito de contestar a avaliagio medica, caso
discorde do sew conteddo

e
DECLARACAD DE UNICOS BEN EFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado : z 24 -Datado
ol davitima: DSulteh:l D Casado (no Civil) D Divorciado D Separado Judicalments D Vit Abato e vt

- Graus e Parentesco com 3 vitima: | 26 - Vitima deixou companheino(a): D Sim [:| ER) 27 - 5@ avitima dexou companheirola), informar & nome completo:

33 Vitima debou [ 5im
pais/ads vivos? I INEU
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, 2 indenizacio do Seguro DFVAT por morte aqueles beneficianos que s apresentaram & DIouasert

acta condigio, estando clente, ainda, de que qualquer omisséo ou declaracdo n3o verdadeira poderd gerar 2 obrigagio de resedrs oyigfiEcekido, além da
responsabilidade criminal por infragdc do artigo %4 do Codigo Penal = crt = : ’

O-vimadeou  |JSim | 31-viima [ ]Sim | 32-Setinha iemaos, informar
nascjtum{nawas:er:l?E NEo | tEveirm3os? [T mEn | Vives: Falecidas:

28 vitima ] Sim | 29- 5& tinha filhos, informar
te'.-elilhm?D MEg | VIO Falecidos:

— T

= 38- 17 | Mome: = aRRIREY

= 35 - Mome legivel de quem assina a pedide (3 rogo) CPF: iy nAAN

& ‘1' 1R I'_ " |

= Lt o

= [l

@ 1 Assinatura da testemunha

< } £ —
. 35 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome: e g 0 TS
< ! i PE R AT
=] CPF: | B L

g ;

=

37 - Assinatura de guerm assina a pedido (a rogo) —

40 Local e Data, [ {‘:‘?I?.Eﬁtimﬁi m_?:_».__?g@ _:g'r_/ LD =

47- Assinatura do Representante Legal (se houver) L’ A 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO NETO

BANCO: 237
AGENCIA: 03211-5
CONTA: 000000009623-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC03107202005000000000023703211000000009623337500 PAGO
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200262094 Cidade: Agrestina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO Data do acidente: 01/02/2020 Seguradora: ALFA SEGURADORA

NETO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

27/07/2020

0

Nao

FRATURA DE FEMUR DISTAL DIREITO.

LUXAGAO DA PATELA DIREITA.
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO DIREITO E TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO DIREITO E
TORNOZELO ESQUERDO.

Observagbes: * . ;
VITIMA NAO COMPARECEU NA PERICIA.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo

Total 25 % R$ 3.375,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200262094 Cidade: Agrestina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO Data do acidente: 01/02/2020 Seguradora: ALFA SEGURADORA

NETO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

27/07/2020

0

Nao

FRATURA DE FEMUR DISTAL DIREITO.

LUXAGAO DA PATELA DIREITA.
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO DIREITO E TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO DIREITO E
TORNOZELO ESQUERDO.

Observagbes: * . ]
VITIMA NAO COMPARECEU NO PERICIA NO SINISTRO ANTERIOR.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo

Total 25 % R$ 3.375,00




RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0206073/20
Vitima: WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO NETC Data do acidente: 01/02/2020
. ) Lot . . WALDELYRIO XAVIER DE
CPF: 296.207.754-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: AZEVEDO NETO
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO NETO : 296.207.754-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagao: 23/07/2020 Data do cadastramento: 23/07/2020
Nome: WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO NETO Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 296.207.754-49 CPF: 117.852.524-45

WALDELYRIO XAVIER DE AZEVEDO NETO JOAOQ VITOR PEREIRA DA SILVA



