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{ LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO SEBASTIAO BELIZARIO
N2 Sinistro: 3180470208

Vitima: SEVERINO SEBASTIAO BELIZARIO
Data do Acidente: 27/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180470208.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13454970
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C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO SEBASTIAO BELIZARIO
N2 Sinistro: 3180470208

Vitima: SEVERINO SEBASTIAO BELIZARIO
Data do Acidente: 27/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180470208, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13455009
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpdfwww.seguradoralider.com.br ou hgue para o SAC DPVAT 0800 002010040 oo OE00 201706
(Bxclusivn para pessoas com dehodnoa audiliva
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIC cu do REPRESENTANTE LEGAL,
SEIm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos au incormtos impedem o banco de craditar
o pagamento [

A comta informada precisa ser de ttularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar tegulangachd, aliva, |
desblogqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolsa, [

E obrigatério Representante Legal para: f

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com cutadar O formulanoe doverd ser preenchado com os dados
do Representante Lﬂg.—.il (Pai, Mae, Tutor ou Curadorl, Agends 0 Hepresentante Legal prec mara assimar o formiolang (oo Camipas 7
“Assinatura do Reprosentante Legal”)

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Mecessano gue o Benehiciano seja assistido paor seu Ropiesentante Logal 0 A Tuti

O lormulario deverd ser preenchido com os dados do benehclanio Necessano gque o fopmulano seja sssinado pelo menos de |
idade (no campo 1 "Assinatura do Benehaana') e seu Representante Legal (campo 2 "Assinaturi do Representante legal | {

L™

[ Numero do Sinistro ou ASL 2 CPF dy vitima

Morrse campleto da gl i -
| 030 [ 13 0o nay 2 BRI Sonlls %"—l‘%""“‘

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mesrne corngalolo &M"M &EWJ‘ES; &Q&I _'J‘fl;.-,_,.:l b[%:ﬂil‘:ﬂ:tl{i;”k.l f‘_iq QQ_ I:'&illl.l..m.j' oL illh._l_‘;'\q-
Enderego 6;% &m - E.{}_ . m,"“,,;.,m oL | FR—

B0 Brie. Rounodl o 531’36 jl“"d"pb 48 340000
o qq34 2684

Declaro, sob as penas da lei ¢ para s de prova de esidéncid junto o Seguradon Lides - TIPYAT tasidin e
copia do comprovante de residéncia do endereg o informads

e

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BAMCARIOS I
REC LSO INFORMAR SEM REMNDA m‘uﬁ." RS 1 000,00 RS 100700 ATE 0S 1 003,00
HS 5001 00 ATE FS 500,00 RS 5 000K ATE 1S /000,00 S 2 OV K ATE % 00 003 A IS L RS 10 000 i
CONTA POUPANGCA (S0 iente para o8 Bancob atmis. Assiale uma opan) CONTA CORRENTE {10s o 0 Lan o)
ARADESCO 33T HANCE DO BRASHL (001} ITAL) {341) B...:.cu "
CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104 rouseo- A4 |
HI.IG-!HI:'I.!. - CONTA AGENCIA CONTA
B by s T I W 5 1 ]
0432 olgog ¢ |
e TN S —— |

Ibnfurmat digite 4@ kil infasreins chig i g el T el e b

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada & coberura secunitdtia pars o sinistio, aulonzo o
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenlzagao do Seguro DPVAT, miediante o credite na eeleoda agem i » conta
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indemzado
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CAIXA
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ALTO-ATEHEHEMERTE - A, SAPE ]
DATA: 11/Q2/2818 HOR&: 122456 BR
TERMINA. : 99221938 GONTRING @ 942219080193

AGEMCIAY @922 - SAPE
CONTA:  023,.000B1806-2
CLIENTE: SEYERIND SEBASTIAD BELIZARIO

EXTRATO FARA SINPLES CONFERENCIA

OV IMENTACAD

!
DIA . MR.DDC  HISTARICO | YALOR

|

SALDG ANTERLOR 4,260
|
Julho

@t BESH  PARSEL-DES LT L
2] BO8A35  SAQE ATH T8, BAD
RESUMIL

i
SALDG i B, 360
APLICACAD C/RESG.ALITOH ¢.88c
CREDITOS A CONFIRMER B8.aac
DEBITES & COMFIRMAR @, fan
TATAL LINITES : o, 480
SAL00 TOTAL I 8,26
SHNDS BLOQUEADOS I 0. 8P
SALDG DISPON]YEL 9,260

Informagdes, reclamagies, sugestdes e eidging
SAC CAIXA! @pBe@-725 p1@]
Ouvldor ba da CATXA: B8RR-726 7474
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Seguradora
0 |_| DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

L

Para mais eszlarecimentos, acesse o site httpyfwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0271704 ou 0800 0241400
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de falal

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

Se—— —— — i

E necessaniu o preenchimento completo de todos o5 campos com os dados da VITIMA @ do seu REPRESENTANTE LEGAL® (casa
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® e obngatono para os seguintos cases |

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pan, miae ou tulorn Apenas o Repreésentants
devera assinar a declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™),

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & NeC@ssanio e a4 vilimd Sepa assisbicla pof urm Bepiasentane R TIREY
mae ou tutor), O formulanio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (CAssimatura da Vitima') e tambem por |
seu Representante Legal no campo 2 CAssinatura do Represantante Legal ),

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante |egal deverd assinar a
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”)

A el BllySns | KaMiokak aa, I3 1591 st

=SS - ™

,
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome comiplienn do Representanie Legal

I BB i Mspiasgisr bt Tesgal

Frmpsil Tefasdipyve= 1 FOLHY

Declaro, sab as penasdalei, que estoy impossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal IMLL para o4 fing de reguenmentn da
indenizagdo do Segura DPVAT (Lai ne 6 194/74), uma vez qgue

Assinalar uma das opgbes abaixo: l
=" Mao hi estabeleciments do IML gue atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou [

O estabeledmento do IML gue atende a regide do acidente ou da minha ressdéncia nao realiza periciay para fins de prova do Sequrg |
DFVAT, ou

O estabelecimento do IML que atende o regiio do acidente ou da mvinba ressddncia iealien peocie ©om gea@n seepenia G 0 Inowenta’ diss I
do respectvo pedido

Com o objetve de permitir o edame do mey pedicde de indemzagan do Segurs DPYAT, oo a cabeetuns de mealidey permanents casada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, sohcito que esta declaragac permita o prosseguimento da an
tagao sem a apresentagdo do lavdo do Institulo Méthco Leyal-IML, concurdando, descde ja emome sulbingter
Seguradora Lider DPVAT para a correta avahacio da existéncia e aferigdo do grau da lesao, ou lesses, para g
6.194/T4

& documen
sbas da

Le n®

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacao dessa Penond naa Sgnilics previa conco anrmltﬁ“ 00T 2818 valiac
medica du rénuncia a0 diteito de contesta-la, coso discurde do seu conteudo
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SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE H G M

HOSPITAL.GERAL
HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE DE MAMANGUAPE
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS _ f
PACIENTE: Severino Sebastido Belizario
DATA DE NASCIMENTO: 20/01/1988 B | ; i
NOME DA MAE: Maria Ana da Silva | 51}

DADOS EXTRAIDOS

BAE N° 149.321

DATA DE ENTRADA: 27/09/2016 - |
HORA DO ATENDIMENTO: 21:59h ] i
DADOS COLHIDOS FIELMENTE DO PRONTUARIO MEDICO |

AVALIAGAO INICIAL: Paciente vitima de queda de moto, estava sem capacete, baleu a
cabeca. Nega perda de consciéncia. Refere sangramento nasal no momento do acidente sic).
Nega alergias. Nega vomitos e nauseas.

Ao Exame: Consciente e orientado, sem sonoléncia,
CONDUTA: Realizado medicagéo e Raio X de cranio. Solicitado avaliagao neurclogica. Paciente

e encaminhado para condula e avaliagdo especializada em Hospital Estadual de Emergéncia e
Trauma Senador Humberle Lucena. .

MEDICAGOES: Dipirona Sédica, Diclofenaco sédico,

OBSERVAGAO: Conduta adotada de acordo a Anamnese, Exame Fisico e Exames solicitados e
avaliados pelo médico (a)(s) responsavel (is) pelo atendimento deste paciente,

DATA DA EMISSAQ: 28/08/2018

pr. Frederico focito

Técnicd o8
eCoual Geral SeYONES
Dr. Frederico Tacito

Diretor Técnico
HGM

Alencdo: Esle documenlo desling-se 3 comprovagao de atendimenio hospitalar para, DML, INSE EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO E CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Fu, RARAAAD FoalE %1'?*?{\}-'\:—5
8 —
RGne 34 L Ll%ﬁl G, data de expedicio ‘Cf /05 06 Orpio 55

=
CPF no® Q&ﬂﬁU{{QLI 22 , venho perante a este instrumenta declarar que nao
possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadairo que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento Comprobatoro em nome
de terceiro:

Cidade Dt

o ———— e —

Estado ¢ B

CEP D83 oso -
Telefone de Contato | 1 °\ EYY R S & -

E-mail S

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data; i?ﬁ'ﬂ?.f‘rﬁau MO ﬂcﬂ_'}_?-b!%

Assinatura do Declarante: ,55@] 12N 0212 S Mﬂ‘ 5 [Pl ZBev 146

05 O0UT, 200

i
r
¥

oesf

[L:gi:?i:;?dafﬁragg}“_é 3T &Dﬁwh !
Numero ! e

Apto / Complemento l _I
Bairro .F\JQ:\LF:,.JI Q_,‘,_,\J—\_EL - -
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Hospital Estacual de Emenginecia o Trawma

Senndor Humbarks Lircor

ACDLHMENTO, $n - » CHES: 123312 « Tal

Halstim da Atandiments; 950683 " I |II | I | " ' "I ' l"
I
+ entificagdo do packente
i Mome ooz
108739 SEVERING SERASTIAQ BELZARID Manculinn
Dala sfa nascimenta idade Estado vl  |Rafgifo Prowudro
20004 BEA 28 anos B mowxes 3 dlag
hide Fal
MARLE ANA DA SIEVA SEBASTIAC PEDRO RELITARID
Escoladdade Responadval (Parantesso)
H DMEIMO -0 MESKOA)
(00D Mével Feona Ml DD Pl Fana Fla
t:h 1 9142852
Tipo dexmerte Namarg docamen M Crs
RG{DENTIDADE) 13444388
Local e prgcadidnea Tipa UF
MAMANGLIAPE MUNICLPID PE
Emall Nebrx'ldads CROR
BAPH
Endsrego
CEF MiZciplo do residareia UF - Logradous
EEXA0000 SAPE PR CARHAUBA
MErman Conmparrern Balme
3M FONA RURAL
Admissio
| Data o Hora Hismars 30 pusalrn Crmdniy
IBDHR016 01:24:4% 947 351 sua
Especiafdads Chica
CLMIGA QERAL
Cheslficacsin de fsco . Origem do paclema
- CUTRA UNIDADE DE SAUDE
Canitor da atrndimgme Mofvo da atendimento Cotelhe do acidants
[ FRGENCIA ACENTE DE MOUTOGICLETA GUEDA FOUTROS .
[!ndicgtduras 8 Tranaporte / &
{Caso poticial Plano de sadds Viale dé armbafinedn T .
| Mo N M JeuafiHba.
helo de Iraraporis Cuam rargportoL )
AMBULANG A 0 5 DUT. 2ot -
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X mmHy S
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PRIMEIRC ATENDIMENTO MEHCO

Primeiro Atendimento Médico

AR
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ITVERIND sgaRsTIR ﬁ!l.n.Er':.h 250563
- MASC.. IQ/oLsamgs
HAO. moRIA AN [

FHE_, CARNALIAR
N LN - roma
EARg uAL,

Fung: )

B
CELULAR: (B3
koapE: ag ) VOHRATOA:

|iu::ME D0 PACIEMTE:

oT,
ENTREDA - 2E OB 201G LIRY PP

IDADDS CLINICOS — MECAMISW DS DD TRALMA

\j:kﬁfm )

gt che A PEATR At

Vear— CllwewD e Leosy A_ i

{EXAME PRIMARIG
VIAS
Fdnpas Cibgrruldas - \CIRCULAGAD
AEREAS R i) - l
CERVICAL IMOGIRZADA; | | Sim COR D& PELE; [ yNarmal [ | Palida | | Clandtica
VENTILAGAD: ' { ) Pletdrita | Jhctdrics- :
EL& MA LINHA MEDIANA | )5im | a2 TEMPERATIRA DA PELE { JMormal [ |Quente { JFria
RESPIRAGAD ESFRNTANEA { 1 5em dificubdade |[PuLzo { IMgmal { }Aurnentado
{ }Com dificuldade : { JFine [ }Ausents
| | VENTILAGAC MECANKCA ALSCTA CARDIACA *
1 1 APNENER AIMMO { IRegular [ | Iregular { J Ausanta
USCUTA PULMONAR: BULHAS { TMormatonsticas { ] Hipgfandtteas
1- MURMURIO VESICULAR { |Hipptonéticas [ ] Ausenin
{ ) Présante w rarmal { ) Prazente @ normal SUFRD [ 1 Presente [ FAuseote
{ JRude HTE { | Rude BE DU BA { 1%im { | nEo
{.) Diminubdo { 1 Diminuldg F hkmp PA: X mmHg T: g
{ 1 Ausenie [ | Ausente ECG:,
2+ RUIDGS
[)sm Roncos ancos
HYD  Sitilas itios nsoomen,__ dretiolasn
Estarinras starpores =
I NEo .
FR: imp 5a0)y 3
[perCIT NEUROLAGICD . _ R
Pupllas: [ ) Fotormeegante [ 1 Paralisadas | FEsecricas [ ) Anisocdricas ™ 1d'rierm;_a_= ’ mmj -
—_— L.
[ . ..
 [escala de Glasgow: _ _ o -, -1
: MELHCR RESFOSTA VERBAL . %, ] ,
ABERTURA GCULAR E5CALA VERDAL PECHATRICA MELHOR ABSPCSTA MOTORA
[<4anos)
Consclente / Pelavras aprapriadas, sarriso 1 [] fd
| ndnga
Espier socil, fisp ¢ segue objatos 5 |Obedece aos comanfos § ﬂﬂfl 2
h sglgitngda verbal Contuse / Chora, maa & cansolivel 4 Il.mlb:,a e dor \ - b
I.ﬁn cantinuo etimulo |Patavrys inapropriadas firdiado iporsistenta) E| Retia o MeEmbro 374
DE 5&3
Menhuma S incormpragnshels / Inquleta 2 iFle:a:oanurmal [decorticaghn) . 3
IR
[Menhume / Meanuma 1 Extens3o Anormal {dﬂcmlﬂﬁﬂﬂ[ﬁﬁ 2
) , S
MNanhims 1
TOTAL: ) {gl ‘ '

FING).CC.007-2



[EXAME SECUNDARIO

ALERGIA: _hlo { }5im;
MEDICAMENTOS: ‘__j_,.H'-lHq {)Sm___.
iMUNZACAD [INSe  idsim ¢ RO Or—
PATOLOGIA T { }5im:
ALIMENTOS INGERIDOS: | | Nio { |} Sim:
LOCAL DA LESAD Rbenificin o local B0 o Nibmas 1 Abrasio 19 Fratura Cissea Fechada
“3 o w:_qm, — 1 Amputagho 20 Fratura Ossea Aberta
3 Avulsdo 21 Hematoma
. 4 Contuslo 22 Ingurgitamento Nervoso
5 Crepitagdo 23 Laceragao
& Dor 24 Lesdo Tendinea
{5 7 Ecema 25 Luzacdo
8 Empalamento 26 Mordedura
b 4 Efsema subcutdneo 27 Movimento tordcico paradoxal
‘\ ; 10 Esmagamento 218 Objeta Encravado
: 11 Equimose 1% Otorragia
12 F, Arma Branca 30 Paralisia
13 F. Arma de Fogo 31 Paresia
14 F, Contusa 32 Parestesia
15 F. Cortante 33 Queimadura
15 F. Corto-Contuso 34 Rinorragia
17 F. Perfuro-Contuso 35 Sinals de lsquemia
1E F. Perfuro-Cortante El
0Bs.:
QUEIMADURA:
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Hospital Estadual de

Emergénicia e Trauma

Senador thombertn Lircens
Atendimente:  00H000050842 Idads; 28 anos
Paclanta: SEVERINO SEBASTIAO BELIZARIO ' Data: 28/09/2016

RADIOGRAFIA PUNHO ESQUERDO -

N&o hé evidéncias de calcificagbes periarticulares.

Fraturas no segmento distal do radio, no processo estitdide da uina e no quinto metacarpo,
sem desvios significativos de fragmentos dsseos.

Espagos articulares sem reducdes expressivas.

* O Ralo-X & v sxame subsididrio, devendo sar cormelacionada com culros dados cifnfco-laboratorfais & critério
ciinfco.

Eista tauda fol Mbarado am 28092016 05:44 . l_@

Dra. Alessandra P, C. Mendes
CRM: 6293 - PB



Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma
Senadne Humrbettn Litens
Atendimento: DQO0CDO50E42 ldade: 28 anos
aclanta: SEVERING SEBASTIAD BELIZARID Data: 26092018
RADIOGRAFIA DO TORAX

Estruturas 6sseas sem alteragdes significativas.

Campos pulmonares com transpardncia normal.

Nao ha evidéncia de consolidacéo foral atual do parénquima pulmanar ou de colegdo plaural.
Seios costofrénicos livres.

Area cardiaca normal.

IMPRESSAD RADIOGRAFICA
Estucio radiografice do térax dentro dos padrdes da normalidade.

;,rfr::,;‘::jn-x & um axame subsidiario, devendo ser corralacionads com oulros dados clinico-laborateniaiz a critério
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Este laudo foi libsrado em 2002016 05:45 @

Dra. Alessandra P. C. Mendes
CRM: 6293 - PB



SEGRETARIA ESTADUAL DE SAUDE REQUISICAO DE |
HOSPITAL BSTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA EXAMES & \
SENADOR HUMBERTO LUCENA
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.7 Hospital Estadual de
Emergéncia e Traum

Genndor Humberto Liccena

Atendimanto: 000000050842 '.datéia: 25 anos

Paciantel SEVERINO SEBASTIAD BELIZARIC Daﬁla'. 26i00/2016

RADIOGRAFIA PUNHO ESQUERDO -

Nao ha evidéncias de calcificagbes periarticulares.

Fraturas no segmento distal do radla, no processo estildide da ulna e no quinto metacarpo,
sem desvios significativos de fragmentos {55808,

Espagos articulares serm redughes expressivas.

* 0 Raio-X 4 um '
- Ra um exame subsidiério, devenda ser comelacionada com ouirDs dados clfnlco-laboralorals a critério

Este foudo fof herado am 26/05/2016 05-44 . (@

ra. Alessandra P. C
- C. Men
CRM: 6293 - PB des
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| 2016
‘ 0542 o 2809
. atendimento: 0000000 . |
!" Paciente: SEVERINO SEBASTIAD BELIZAR! |
| RiZADA DO CRANIO
| TOMOGRAFIA COMPUTADO
|
. Técnica
cCTca: o |
| Aquisiclio volumétrica com reconstrugao multiplanar, sen) a injecéo de contraste iodado
endovenoso.
! Exame realizado sob a indicag@o clinica de TCE.

Anilise:

- Fratura no assoalho dos seios maxilares, associado a h
- Conteudo preenchendo o seio esfenoidal.

- Eerné-uatuma agudo subgaleal frontal esquerdo.

- Parénguima cerebral com morfologia ¢ coeficientes de gtenuacdo n i
-Sistema ventricular com morfologia e dimenses normaib, o
-Estruturas da linha mediana sem desvios significativos,

BITOSSINLS,

O valor predifivo de qualquer
epldemiolgicos dﬂ{g) paﬂrﬂhm:rame depende da anéiise conjunta dd seu resuttado & dos dados cilniog-

i
Este favdo fol iberada em 28/09/2016 08:25 . \‘*—-'L?:b

|
Or. Lautonio Junior Loureirg
CRM: 5053 - pg







{j.

Sequradora Lider - DPVAT - SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS ~ INVALIDEZ PERMANENTE E namsa;i:a

IDENTIFICACAQ - — - ‘DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

ViTIMA m L mﬂb '“ Cﬁ} 6 11'- jﬁ:l.."ulq" | [ VREGISTRO DE QCORAENCIA EXPELIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
i i s i T T i § CARTEIRA DE IDENTIDADE D& viTEMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDED DE CASAMENTE O CARTEIRA
DATA DO ACIDENTE _ ﬂtOﬂJ A0lE  ceroavinma OS2 . 30494 -2 OF TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
PORTADOR DA DOCUMENTACAD Sverimer  Selaskial Pl AU ——— {1 CPFDAVITIMAKCOPIA SIMPLES £ LEGNEL)
[ ¥ RELATORIO DO MEGICD ASSIS TENTE INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORREHCIA DO ACIDENTEE O
QUALIFICACAD DO PORTADOR {3 VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL. CUID PARANTESCO COM | TRATAMENTO REALIZAD) [COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
AVITIMAE _&Santh fesd Sl ﬂ;}!r_,ﬁ;_&@'_%y& — [ JCOMPROVANTES (ORIGIMAKS | LECIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSFITALARES QUITALRS
ENDERECO DO PORTADOR _ Sthier LOMMOUiLOw ) MOTAS FISCAS [ORIGINAIS E LIGIVEIS) DE FARMACIA ACCMPANHADAS [0 RESPECTVD RECEITARIO MEDIEO {COPIA
] z e SN - 5 SEMILES | LIGIVELY
NS l‘J_ COMPLEMENTO = BAIRRO ﬁ#m_ﬂy-‘i-ﬂﬂi — { ) COMPROVANTE DF RESIDENC LA EM ROME DA VITEMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) DL DFCLARACAN D RESIDENTIA
CIDADE SO0 o uUF __¥% e _SRFAO -QO . {ORIGINAL)
L O/ CREDITO DS INDEMIZAGAD DA VITIMA [DRIGINALY COM D00 UMENTOS QUE

) Aa2a1 - . { VAUTOREZAGAD DF PAGAMENTD / CREDI

E-MAIL R = == — TELEFONE 1-&3 = %jl‘l—'zbﬁj'— el | COMFIRMEM 05 DADS BAMCARNIDS, TARS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE O CARTAC HARCARMD
— - = = e = —
MARQUE () PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

- DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE =% -~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS —

| = REGETAD DE DCOREENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) [ ) CARTEIRA DE ICENTIDADE DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDED DE MASEIMENTD OU CERTIOAD

{ W) CARTERA DE IDENTIDWDE D ViTIMA DU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE | DE CASAMENTO OU CARTEISA F TRABALHO OU CARTEIRA HACIONAL DE HARILITACAD (COPR SIMPLES £ LEGIVEL)

TRABALMO G0 CARTEIRA NACIONAL DE MABILITACA {CORIA SIMPLES E LEGRVEL) { ) CFF DO REPRESENTANTE LEGAL  SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

gl CFF D4 VITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) [ JOOMPROVANTE DE RESIDERCIA £8 NOME DO REPRESENTANTE LECAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LECIVEL) OU
DECLARACAO DE RESIDEMCEA [QRIGINALY

| ) LAUDO 00 ML (COMA AUTENTRCADA E LEGIVEL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA & VITIMA MENDR. DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PA) OU MAT
[ S} M IMEOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDIO TH) 1ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUTHD DO ML : - LE Qu 2 ] DE & y

(CRTGINALY ASSINADA PELA WITIMA F RELATORIO RO MEDICD ASSISTENTE [DRIGENAL), QUE COOMPROVE A EXISTENCIA
[t INVALIDEY FERMANENTE, COM A DATA T8 ALTA DEFINITIVA

INFORMACOES IMPORTANTES

. ; : - MORTE = RS 13.500,00
(%} BOLE TIM DE ATEMDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) « INVALIDEZ PERMANENTE » ATE RS 13.500.00. ESTE VALOR GHFORME A GRAVIDADE
{ 5] COMPREVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (OGP SIMPLES | LEGIVEL) DU DECLARAGAL DE RESIDENCIA VALORES DE INDENIZAGAD | DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SECURD-PRES . L4748
= DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE P2 K A LSEESTE VALOR
IR IGINALY VARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS (O i
| i BENT HECATCN TR STl COM DOC EMTOS QUL CONFIRMEM
N S ARTQIESCD D RAIAMENTG/ CHEDITO b BMSERIEA AD IR VITISA{DRIGINALL ¢ gbuid « 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO £ DE 30 DIAS CONTADOS & PRETIR DA mnwr_r.a pA Dot NTACAD
A% (34005 BAMCARICTS, TAKS COMO COPK DE FOLHA DE CHECQUE 00U CARTAD BANCARIO COMPLETA '
3 - COM BASE NA LEGISLACED EM VIGOR, PODERED SER SOLICITADOS DOLUMENTOS COMPLEMENTAR o os
LISTADOS MESTE FORMULARID H
* PARA ACOMPANMAR O PEDIDD DE INDEMIZAGAQ, ACESSE Www DPvATSEGm, COMER oU LIGUE
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE — GRATIS SAC DPYAT 0800 017 1704 : r

| )CARTOIRA DE IMCNTIDADE DO REPRESENTAMTE LECAL, SE HDUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO 0L CEaTIDAG

(E CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO O CARTEIRA MALIONAL DE HABILITACAD (COPEA SIMPLES E LEGIVEL) | PORTADOR D DOCUMENTACAD ENTREGUE —~.  , RESPONSAVEL PELO RECERIMENTO NA SECURADORA

[} CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER [COPLA SIMPLES £ LEGIVEL) DATA _ﬂi}_wfm_jg _ D&TA
| §EOMPRINANTE DE RESIDENCEA EM WOME [0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIL SIMPLES £ LEGIVEL DU

DECLARACAD DA RESIDENCIA {ORIGHAL) [
OB5: REFRESENTANTE LEGAL £ QLIFM REPRESENTA & VITIMA MENOR,OF 0 & 15 ANDS. PODE SER PA) O MAE

HOKE

ASSIMATLIHA — e p—




