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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, 24 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190715255 Vitima: DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA
Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA

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? 15283562
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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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190715255 Vitima: DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA

Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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 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? 15298619
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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, 28 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190715255 Vitima: DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA

Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA

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 08/11/2019, emitido pelo Dr.

ROSANGELA M.ESCOREL ALMEIDA CRM n¢ 3883 - PB, da Instituicdo HOSPITAL MANGABEIRA GOVERNADOR
TARCISIO BURITY, que informa evolugcdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de
invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15560253
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T- issdol . - 8= En £ 2 ; = =5 = o 9 - Numero: - Complpmento;
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11 - Bairra; | . 12-Odade: . — 5 13-Estado: | 14.-CEP: N
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15 - E-mail; | ) = ~ L. .. 16 - Qo ; ¢
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADDR
&= 17-Momecompleto do Representante Legal:
A
= = —
2 18-cPFdo Representante Legal: 19 - Profissdo do Representanta Legal:
%]
3 Declaro, para todos ok fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso iNFoRMAR [0 rs1.004 RS$1.000,00 [] #$2.501,00 ATE #$5.000,00
[ sem renoa [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 ] Acima DE Rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [J eenerichrio oa noenizagho (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(] CONTA POUPANGA (somente para os biancas abiivo. Assinae ums opgdol CONTA CORRENTE [fodosostancos) ‘
= [ Bradesco (237) [ e (341) " Nomedosanco: __ 3 RLA DFE “‘;‘E‘:

[ sancodoBrasio01)  [] Caba Econbmica Federal (104)

Asmcm:[:O cona: [ ]D AEEHI:IA: covm:( 0019152 )(3)

{Infarmar o digito 5o mdstir) {Infermar o digita se edatir) [irrformnar o digno se exaing {Infarmar o digito se existic]

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o vaior da indenizagio/reambolso do Segura DPYAT
a que eu tiver direlto, reconhecendo e danda, desde ji e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDD DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declarg, sob as penas da Lei, que estou impaossibilitado de apresentar o laude do Institute Médico Legat (IML) para o5 fins dé requeriments de
indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que:

® Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha resldéncia; au
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 [noventa) dias do pedida,

Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DAVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio medica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submater 3 andlise mbdica presencial, caso necessdrio, 45 cuslas
da Seguradors Lider para verificagio de evisténcia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 6,.194/74,

Declare que esta autarizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliacio médica ou rendncia e direita de contestar 3 avaliacio médica, caso
discorde do seu canteddo,

NENTE

PERMA

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad . 24- Data do
crvll davitima: ] 5oMteira ] casado fno Ch) [ Divorciada [ separada hudiciaimente [ ] Vidivo el

25 - G de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheiralal: D Sim D Mio 27 - 5 a witima deinou eompanheiroa), informar o nome comgieta:

28-Vitima [_] 5im | 29 - Se tinha filhos, informar | 30 Vitima debu [sim | 31-viima [J5im | 32-Se tinhairmiios, informar | 33 -Vitima debeou [_] Sim
teveﬂhu:?D Mia: | Vivos: Falecidos: masciture (vl rscer|? [nao | teveimics? [Jnie | Vivos: Falecidos: paisfavis vives? M waa

Estou ciente de que a Seguradera Lider pagard, casa devida, a indenizaco do Seguro DPVAT por moste aqueles beneficidrios que se aprosentarem e provarem
esta condico, estanda ciente, ainda, de que quelquer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obriga;3o de ressarcir o valer recebida, 216m da
responsabilidade erimingl por infracdo do artigo 299 do Cddigo Penal.

38- 12 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de guem assing a pedido (@ rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedids {a roga) 39- 2% | Nome:

37 - Assinatura de guem assina a pedido (a roga)
2 _.E e AN Assinatura da testemunha

“JF) a b7

40 - Lotal @ Data, ¥

41- Assinaturas da afbeneficidrlo (declarants)
432- Asgingtura do Representants Legal (se houver| 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

POLICIA (g Sovern
5% DAP A
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CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 146860.01.2019.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 146860.01.2019.0.00.704 analisado pelo
policial civil Bettowen Carvalho de Oliveira, matricula 1560000 cujo teor passo a transcrever
na integra: &s 12:30 min do dia 24/10/2019, na Delegacia Online, Daniel bezerra de
Almeida, nacionalidade Portugués(a), profissio Auxiliar técnico, nascido(a) em 16/06/1989,
idade 30, estado civil Casado (a), de cor Branca, filho(a) de Edite bezerra de Almeida e
Rumao Batista de Almeida, CPF 071.717.794-75, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Aliete
Ribeiro de Araijo, n° 235, complemento Bl C Ap 301, bairre Jodo Paulo 11, na cidade de Jodo
Pessoa/PB. CEP: 58076653, telefone(s) 83988026569, registrou o seguinte;

Dados do(s) Fato(s):
Data/Hora do fato: 16/10/2019 07:50h; Tipificacio: Acidente de trinsito sem vitima; Tipo

do Local: Via Aberta; Local do Fato: Cabedelo, Renaiser Cabedelo, Cabedelo/PB.

Veiculo(s) Envolvido

(1) Veiculo - Montadora: Honda. Modelo: Honda/biz 110 t. Cor: Vermelha. Placa: OFZ-9355.
Chassi: 9C.2J.C7000.H.R.403652.

Condutor - Nome: Daniel bezerra de Almeida. Telefone: 83988026569, Estado: Paraiba.
Cidade: Jodio Pessoa. Bairro: Jodo Paulo 11, Logradouro: Jodo pessoa. Nimero: 235.,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
Queda de moto ao passar no buraco o peneu escorregou e perdi o controle.

Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expego
a presente Certid8o, A referida é verdade. Dou fé.

AV 69FC46B2EESF205D92D0D8769F628C3
Daniefbezerra de Almeida Cddigo de Controle

ATENCAO: Esse Boletim 56 ¢ valido com a assinatura do declarante, A veracidade do
mesma pode ser checada no site da Delegacia Online através do cédigo de controle. www,
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3213-9053, E-mail: delegaciaonline(@seds.pb.gov.br.

N 145860.01.2015.0,00.704 M
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2 18-cPFdo Representante Legal: 19 - Profissdo do Representanta Legal:
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3 Declaro, para todos ok fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso iNFoRMAR [0 rs1.004 RS$1.000,00 [] #$2.501,00 ATE #$5.000,00
[ sem renoa [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 ] Acima DE Rss.000,00
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Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o vaior da indenizagio/reambolso do Segura DPYAT
a que eu tiver direlto, reconhecendo e danda, desde ji e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDD DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declarg, sob as penas da Lei, que estou impaossibilitado de apresentar o laude do Institute Médico Legat (IML) para o5 fins dé requeriments de
indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que:

® Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha resldéncia; au
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 [noventa) dias do pedida,

Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DAVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio medica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submater 3 andlise mbdica presencial, caso necessdrio, 45 cuslas
da Seguradors Lider para verificagio de evisténcia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 6,.194/74,

Declare que esta autarizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliacio médica ou rendncia e direita de contestar 3 avaliacio médica, caso
discorde do seu canteddo,

NENTE

PERMA

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad . 24- Data do
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25 - G de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheiralal: D Sim D Mio 27 - 5 a witima deinou eompanheiroa), informar o nome comgieta:

28-Vitima [_] 5im | 29 - Se tinha filhos, informar | 30 Vitima debu [sim | 31-viima [J5im | 32-Se tinhairmiios, informar | 33 -Vitima debeou [_] Sim
teveﬂhu:?D Mia: | Vivos: Falecidos: masciture (vl rscer|? [nao | teveimics? [Jnie | Vivos: Falecidos: paisfavis vives? M waa

Estou ciente de que a Seguradera Lider pagard, casa devida, a indenizaco do Seguro DPVAT por moste aqueles beneficidrios que se aprosentarem e provarem
esta condico, estanda ciente, ainda, de que quelquer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obriga;3o de ressarcir o valer recebida, 216m da
responsabilidade erimingl por infracdo do artigo 299 do Cddigo Penal.

38- 12 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de guem assing a pedido (@ rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedids {a roga) 39- 2% | Nome:

37 - Assinatura de guem assina a pedido (a roga)
2 _.E e AN Assinatura da testemunha
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190715255 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA Data do acidente: 16/10/2019 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METATARSO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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CERTIDAO

N°. 1867/2019

Atendendo solicitacdo de DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°271233 pertencentes ao paciente que foi atendido dia 17/10/2019 as
11H47min,apresentando trauma em pé esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 5°
metatarso esquerdo. Medicado e imobilizado.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia 2 saude.
dato e assino a presente certidao.

Jo&o Pessoa, 08 de novembro de 2019
Kosangela M, Eseorel Almeidas
Medico Intensivista. -~ =
R 3553 .rl ’.'J..n"‘.él"
Médica da Vigilancia 4 Salde
CRM/PB 3883
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45, 50 S | - CHEBEJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS Do eactewre Num. de vezes atendide: 1
Neme: DANIEL BEZERFEA DE RLMEIDA Mum. Prontuario: 2019.10,.001870C 1:1"\:
Nome Secial: NAO INFORMADO  CBF: 071.717.794-75 O B
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End.: RUA ALIETE RIBEIRO DE ARAUJO (LOT M NOVA),255BL C AP 301
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Lhesp.: DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA
Tel/Doc. Besponsavel: SB8026562 / IDENTIDADE: 2B37165
Procedencia: RESIDENCIA
‘transporte utilizado: VEICULO PROFRIO e
Vitima de acidente por: WAO
Yitima de vicléncia por: HAD .
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FPRE-CONSULTA CONDICOES DO PRCIENTE AC SER ATENDIDOD
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20/12/2019 Comprovante de Situagio Cadastral no CPF

BRASIL
{HTTPS://GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 071.717.794-75

Nome: DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA

Data de Nascimento: 16/06/1986

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 31/12/2004

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 10:47:06 do dia 20/12/2019 (hora e data de Brasilia).
Cddigo de controle do comprovante: 344B,A5AC.19E1.D6AD

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscrigdo no CPF"

(/Servicos/CPF/ImpressacComprovante/Consultalmpressao.asp).

hitps:isarvicos. receita.fazenda. gov.brfServicos/CPF/CansultaSituacaal/ConsultaPublicaExibir. asp
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0464574/19
Numero do Sinistro: 3190715255
Vitima: DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA Data do acidente: 16/10/2019
. . DANIEL BEZERRA DE
CPF:071.717.794-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMEIDA

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA Nome: DENISE DE OLIVEIRA LIMA
CPF: 071.717.794-75 CPF: 070.235.054-07

DANIEL BEZERRA DE ALMEIDA DENISE DE OLIVEIRA LIMA



