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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, 06 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200139101 Vitima: GUILHERME JONH MELO ANGELIM
Data do Acidente: 27/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GUILHERME JONH MELO ANGELIM

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? 15683344
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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, 16 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200139101 Vitima: GUILHERME JONH MELO ANGELIM

Data do Acidente: 27/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GUILHERME JONH MELO ANGELIM

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$ 337,50

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: GUILHERME JONH MELO ANGELIM
Valor: RS 337,50

Banco: 237

Agéncia: 000000739-0

Conta: 000000008074-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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

Estamos aqui para Vocé
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA WMTIMA/BENERCIARIC/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

5 - Nome completo: G- CPF:
e LMENAE IO LD ALl | 932.322-245 -T2,
e DAt | T Py counns 00 cifAoo TN TR
11 - Balrro: 12 - Cidade: 13-Estado: | 14-CEF:
LA Qv I0IC r901 {Ar165977 ] ceAfA| & 3. 190-000
15- E-mail: 16 - Tel.[DOD): L
AL~ 0057k e S @ VN2 d 1AL £ DA &K j 445’—'!-?“:@3
*E" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
g_iﬂ-MdnHmmthﬂH: 19 - ProfissBo do Representante Legal:
E Declaro, para todes os fins de direito, residir no endereso acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
B RECUSO INFORMAR [0 rs1.00A RS1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renDa [J r$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima pe r$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA. (somente para os bancos atvbe. Assinaée uma opeio) [ CONTA CORRENTE {Todos o3 bancos]
[ eradescotzan) [ tmis(341) Nome do BANCO: B7ApC 3L D

[ snesdobasi(001) [ Caba Econdemica Federal (104)

s )() com( O | st G @) cor (2707

{irdormar o dighto e i) {informar o digito se et {Infarmar o digha se existir) {Inforrmar o digito se astir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolio do Seguro DPVAT
a que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde ji e somente apas a efetivagio do crédito, quitagho total do valor recebido.

22 - DECLARACEOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as da lsl, que estou impossibiiitado de apressntar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requeriments de indenizacio
da Seguro D por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma des

[ Mo hi IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou

[ 0 ML que atende a regiSio do adidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[CJ o IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Palo motivo assinalada, solicito o prosseguimentn da andlise do meu pedido de indendagio do Seguro DPYAT, por invaidez permanente, com base na documentagao
apresentada, concordanda, desde &, em me submeter § svaliagio medica 3 custas da Seguradorn Lider para venficaclo da mdsténcia e quantificacSio das lesbes

permanentes decorrentes de acidente de trinsite, conformne Lei 6.194,74, art. 39, §19, declarando que esta autorizaclo ndo sgnifica prévia concordlngla com a futura
avaliacio medica ou rendncia 80 direito de contesté-a, caso discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Euia.mm-: [ soteiro [ Casado fro i) [ Divorcinde [ Separado judicisimente [] Vidvo et

25 - G de Parentesco com avitirra: | 25 - Vitima debiou companheirofa): DSkn Duiu 27 - Se a vitima deixou companheinoda), informar o nome completo:

28 Vitima ] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Vimadsheu [ 1Sim | 31-viima [ Jsim | 32-Se tinha irmdos, informar |33 . vitima desou Osm
HM?D NEg | Vivos: Falecidos: m{dmﬂm N3a mkmlm?uﬂh Vivos: Falecidos: pals/avds vivos? D Mio
Estou clents de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficidnos que se apresentarerm & provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaraclo nlio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraclio do artige 299 do Codigo Penal,

o

38 - 1% | Nome;
35 - Nome legivel de quem aszina 3 rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rago/a pedido 39- 2% | Nome:
CPF:

37 - [*) Assinatura de quem assina a roga/a padido

40-Local o Duta, _THP1A07U - (€, 27

Assinatura da testemunha
Al FeCiZodd 96 2220
 F

41- Assinatura da aficiario |
42- Assinaturs do Representante Legal (se houver) 43 - Agsinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 VOO2/2019
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b e i, gm0

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ wvauiDez permanente [ morTe

2 - N® do sinstro ou ASL: 4 - Mome completo da vitima:

AV LAC 2L
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N 845/2012

e L MEAAEL  FOs N pID AL LI ‘a37. 322-2435 -2
Ts

e Al | T counn 00 Citdoro. g | TTAed
11 - Balrre: 12 - Cldade: | 13-Estado: | 14- =
Yl Y et 4 2 13[4 ﬂﬂnj {Ar1307 )] cendAl &5 350-09 2
15 - E-mail: h l_E-T!I. DDD):
FOLINSD 0000k vES @ W2 dridl L £ A /%% 1999123548

5 BAGOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17-Nome completo do Representante Legal:
i
o
S 18- CPF do Representante Legal: 19- Profissdo do Representants Legal:
(=]
E Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Iinformado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
o
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso mFoRMAR [0 rs1.00arS1.00000 [] ®s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem ReNDA [J rs1.001,00ATE RS2 500,00 [0 acmape r$5.000,00
21 - DADOS BANCARIDS: [ senericiARIO DA INDENIZAGAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC (PAIS, CURADOR [TUTOR)
[ coMTA POUPANGA jsomente para ox bancos sbabin. Assinale uma opede] EMMEMMW}
[ Bradescol23m ] i (341) Nome do BANCO: BIOAPC 32D

[Jsancodobrasi{ooi) [ Caba Econdmica Federal (104)

m!mmDD cona: ]D nﬂmn:@ cona: [ 902 40 ?.‘4]@

{Infoemnar o digito L existir]) {informar o digitc se exstir] {Imlorrnar o digo e exstir] [mnlarmer o digho se exstir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembaolso do Segura DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecenda & dando, desde j4 & somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido

72 - DECLARACED DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE RARA CORERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

Declaro, sob as panas da lel, gue estou impossibilitade de apresentar @ laudo do Instituto Médico Legal (IML] para o fins de requenimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por imvalider permanente, urna vez que (sssinalar uma das opges):

[5] Mao hé IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
Dﬂlmqumimﬁodummmnmm“iﬂmmmmhmm DIPVAT; ou

D O IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, sdlicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por imvalidez permanente, com base na decumentagdo
apeesentada, concordando, desde &, em me sebmeter § svaliaglo médsca is custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia & quantificacdo das lesdes
permanentes decomentes de acidente de trinsits, conforme Lel 6.194/74, art. 30, 519, declarando que esta autorizagde nia significe prévia concordincia com & futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contest-la; caso discorde do sy contedda,

AMAMEMTE

EZF

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - TO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estada 24 - Data do
il o vitima: ] Soiteiro [[] Casado froGvl) ] Divordado [ separado udicisiments [] Vidvo i e

75 - Grau die Parentesao oo & witima: |16-Wﬂmudﬂmcmﬂ“ﬁn{t}: [Osm [Mee | 27-Seavitima deixou companheirolal, informar o nome completo:

IRTE

" 28-Viima L] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30.Viimadsbou []Sim | 31-Vtima [ ]Sim | 32-Setinha irmos, informar [ 33 - vitima debiou L] Sim
HIE?D NEg | Vivos: Falecidos: nuihmludl-n‘i'umg mi'mlﬂli‘nﬂh Vivos: Falecidos: [plis/avds vivos? Dﬂh

Estou cients de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaghio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficlirios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer ormissdo ou declaraglio niio verdadeira poderd gerar 3 obrigagio de ressarcir o valor recebida, akem da

responsabilidade criminal por infracio do artiga 295 do Codigo Penal.

; 38- 1% | Nome:
_ 35 - Nome legivel de quem assina a rogoa/s pedido CPF:
__ Assinatura da testemunha
: 36 - CPF legivel de quem atsina & raga/a pedids 39.21 | Nome:
= CPF:
> 37- |*) Assinatura d 5l id
7 Neturn e bt pisfng & rogrs padid Assinatura da testemunha

w0-toclenen, JTHMIABOTU - (€, 22 ¢ FevCiendd 96 2970
N Lo i

41- Assinatura da vilima/beneficiirio (decarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se howver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
)’ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
B POLICIA CIVIL
" DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL .
Impresso n® 2020149106 RApE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 556 - 95 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato; ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 19/02/2020 14:19:00
Data / Hora da Ocorréncia: 27/01/2020 18:40:00
Endereco da Ocorréncia: TAMBORIL/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:GUILHERME JONH MELO ANGELIM

Nascimento: 14/09/1982 CPF:972.722.213-72

RG: 2001002324040 Orgdo Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: LISL MELO ANGELIM

Endereco: RUA ESTADIO, 14

Bairro: MONTE CASTELO

Municipio: TAMBORIL/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(88) 99413-8182

Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa;: PNO4294 Uf: CE Municipio: TAMBORIL Chassi:
9C2KDO0810JR101799 Renavam: 1153830830 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricacdo: 2018 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: EMERSON ROARKY SABOIA MONTE
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico

a vitima qualificada compareceu hoje a esta delegacia e informou que no
dia e hora supracitados estava vindo da Areninha conduzindo a moto de um
amigo em direcdo a sua residéncia; QUE o veiculo derrapou numa curva e a
vitima caiu ao chdo; QUE ao apoiar a mao no chao, quebrou o dedo
indicador da mao direita; QUE foi sozinho para o Hospital Municipal de
Tamboril, onde foi realizado um Raio X, e posteriormente foi encaminhado
para o Hospital de Cratels, onde foi colocado uma tala para imobilizar o
dedo: QUE continua com a tala no dedo, e quando tirar iniciard a
fisioterapia. E nada mais disse.

As informacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sao de inteira
responsabilidade do declarante, sendo ao mesmo informado que a
comunicacao falsa de crime inexistente é punivel na forma da lei (Art 339 e
340 do CPB).

TESTEMUNHA JOSE ARTEIRO ARAUJO FARIAS (CPF 600.898.753-54)

QUE é amigo da vitima; QUE estava na Areninha com a vitima e viu quando
ela derrapou numa curva, na saida da Areninha; QUE a vitima foi sozinha
para o Hospital de Tamboril; QUE nado sabe informar nada sobre o
tratamento médico. E nada mais disse.

DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL Pag. 1 de 2
Consolidado em: 190272020 15:10:07 Impresso am: 18022020 15:10:07
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_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
j PoLICIA cIVIL

~ DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL

Impresso n® 2020145106

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 556 - 95 / 2020

TESTEMUNHA HELTON DEYVYS RODRIGUES GOMES DA SILVA (CPF
600.906.123-70)

QUE é técnico em radiologia do Hospital Regional de Tamboril; QUE no dia e
hora supracitados a vitima foi atendida no Hospital de Tamboril; QUE
realizou o procedimento de Raio x na vitima e foi constatado uma fratura no
segundo dedo da mao direita. E nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO ; |}£_“ g{m{? OQrpens . hﬁfa,,
DEBORA MENDES AMORIM DANTAS - MAT.: 30126009

RESPONSAVEL PELA INFORMACAQ:

VISTO DO DELEGA

IZ ARTUR DE SOUZA SILVA - MAT.: 3001253-1-2

PA O

» ///A@M%Wﬁ L
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_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
B SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
M FOLICIA CIVIL
" DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL
Impresso n® 2020149106
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°® 556 - 95 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 19/02/2020 14:19:00
Data / Hora da Ocorréncia: 27/01/2020 18:40:00
Endereco da Ocorréncia: TAMBORIL/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:GUILHERME JONH MELO ANGELIM

Nascimento: 14/09/1982 CPF:972.722.213-72

RG: 2001002324040 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: LISL MELO ANGELIM

Endereco: RUA ESTADIO, 14

Bairro: MONTE CASTELO

Municipio: TAMBORIL/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(88) 99413-8182

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: PNO4294 Uf: CE Municipio: TAMBORIL Chassi:
9C2KD0810JR101799 Renavam: 1153830830 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricacdo: 2018 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: EMERSON ROARKY SABOIA MONTE
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico

a vitima qualificada compareceu hoje a esta delegacia e informou que no
dia e hora supracitados estava vindo da Areninha conduzindo a moto de um
amigo em direcao a sua residéncia; QUE o veiculo derrapou numa curva e a
vitima caiu ao chdo: QUE ao apoiar a mado no chao, quebrou o dedo
indicador da mao direita; QUE foi sozinho para o Hospital Municipal de
Tamboril, onde foi realizado um Raio X, e posteriormente foi encaminhado
para o Hospital de Cratels, onde foi colocado uma tala para imobilizar o
dedo: QUE continua com a tala no dedo, e quando tirar iniciara a
fisioterapia. E nada mais disse.

As informacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sdao de inteira
responsabilidade do declarante, sendo ao mesmo informado que a
comunicacao falsa de crime inexistente & punivel na forma da lei (Art 339 e
340 do CPB).

TESTEMUNHA JOSE ARTEIRO ARAUJO FARIAS (CPF 600.898.753-54)
QUE é amigo da vitima; QUE estava na Areninha com a vitima e viu quando |

ela derrapou numa curva, na saida da Areninha; QUE a vitima foi sozinha
para o Hospital de Tamboril; QUE ndo sabe informar nada sobre o

tratamento médico. E nada mais disse.

DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL Pag.1de 2
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1 ::" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
W POLICIA CIVIL
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 556 - 95/ 2020

TESTEMUNHA HELTON DEYVYS RODRIGUES GOMES DA SILVA (CPF
600.906.123-70)

QUE e tecnico em radiologia do Hospital Regional de Tambaoril; QUE no dia e
hora supracitados a vitima foi atendida no Hospital de Tamboril; QUE
realizou o procedimento de Raio x na vitima e foi constatado uma fratura no
sequndo dedo da mao direita. E nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : IE&I x  Alls ﬂiﬁl g&ﬂﬂ prdte 0y ﬁ.,
DEBORA MENDES AMORIM DANTAS - MAT.: 30126009

UIZ ARTUR DE SOUZA SILVA - MAT.: 30,1253-1-2

J
A f M g At 008
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA WMTIMA/BENERCIARIC/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

5 - Nome completo: G- CPF:
e LMENAE IO LD ALl | 932.322-245 -T2,
e DAt | T Py counns 00 cifAoo TN TR
11 - Balrro: 12 - Cidade: 13-Estado: | 14-CEF:
LA Qv I0IC r901 {Ar165977 ] ceAfA| & 3. 190-000
15- E-mail: 16 - Tel.[DOD): L
AL~ 0057k e S @ VN2 d 1AL £ DA &K j 445’—'!-?“:@3
*E" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
g_iﬂ-MdnHmmthﬂH: 19 - ProfissBo do Representante Legal:
E Declaro, para todes os fins de direito, residir no endereso acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
B RECUSO INFORMAR [0 rs1.00A RS1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renDa [J r$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima pe r$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA. (somente para os bancos atvbe. Assinaée uma opeio) [ CONTA CORRENTE {Todos o3 bancos]
[ eradescotzan) [ tmis(341) Nome do BANCO: B7ApC 3L D

[ snesdobasi(001) [ Caba Econdemica Federal (104)

s )() com( O | st G @) cor (2707

{irdormar o dighto e i) {informar o digito se et {Infarmar o digha se existir) {Inforrmar o digito se astir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolio do Seguro DPVAT
a que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde ji e somente apas a efetivagio do crédito, quitagho total do valor recebido.

22 - DECLARACEOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as da lsl, que estou impossibiiitado de apressntar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requeriments de indenizacio
da Seguro D por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma des

[ Mo hi IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou

[ 0 ML que atende a regiSio do adidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[CJ o IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Palo motivo assinalada, solicito o prosseguimentn da andlise do meu pedido de indendagio do Seguro DPYAT, por invaidez permanente, com base na documentagao
apresentada, concordanda, desde &, em me submeter § svaliagio medica 3 custas da Seguradorn Lider para venficaclo da mdsténcia e quantificacSio das lesbes

permanentes decorrentes de acidente de trinsite, conformne Lei 6.194,74, art. 39, §19, declarando que esta autorizaclo ndo sgnifica prévia concordlngla com a futura
avaliacio medica ou rendncia 80 direito de contesté-a, caso discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Euia.mm-: [ soteiro [ Casado fro i) [ Divorcinde [ Separado judicisimente [] Vidvo et

25 - G de Parentesco com avitirra: | 25 - Vitima debiou companheirofa): DSkn Duiu 27 - Se a vitima deixou companheinoda), informar o nome completo:

28 Vitima ] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Vimadsheu [ 1Sim | 31-viima [ Jsim | 32-Se tinha irmdos, informar |33 . vitima desou Osm
HM?D NEg | Vivos: Falecidos: m{dmﬂm N3a mkmlm?uﬂh Vivos: Falecidos: pals/avds vivos? D Mio
Estou clents de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficidnos que se apresentarerm & provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaraclo nlio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraclio do artige 299 do Codigo Penal,

o

38 - 1% | Nome;
35 - Nome legivel de quem aszina 3 rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rago/a pedido 39- 2% | Nome:
CPF:

37 - [*) Assinatura de quem assina a roga/a padido

40-Local o Duta, _THP1A07U - (€, 27

Assinatura da testemunha
Al FeCiZodd 96 2220
 F

41- Assinatura da aficiario |
42- Assinaturs do Representante Legal (se houver) 43 - Agsinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 VOO2/2019




F Sequradara
QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A st g LS

i Escolha ofs) tipols) de coberturs:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvaupez permanente  [] morre |

2+ N¥ oy siristro ou ASL: 3- CPF da vitima: 4 - Mome completo da witima:
2. 245 - I LUC 7L r5L 0 AvELL)

mumuMmtmmmmmmmmmmu-mmﬂnmm

5 - Nome completo:

— Y u:qu;;:f JorU_ pILLD A LLL) AN Etﬁpf- 122.2/3 -32

TGt nA o VT counn 99 EifAo0) T | TIEG
13 - Estado:

- 2 | - 5 ! 14- .
O a7 205C p0r A i fAr1427 1] | coAnAl &5 3(0-08 0
15 - E-miail; 16 - Tel (DDD):
,g:;_’-" LISA~ fdonid il vei @ iyt Al L £~ f'-sffjﬂgf&;{ﬁ{ﬁ

2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 1S ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
&£ 17-Nome compieto do Representante Legal:
L4
o =
2 18- CPF do Representante Legal: 13 - Proflss3o do Representants Legal:
o
© Declarn, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informads, canforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
[
£ 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso nroAMAR [0 msrooars1,00000 [ ws2.501,00ATE RS5.000,00
[ semrENDA [[J #s1.001,00 ATE RS2.500,00 [] acima pe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIDS: [ senerCIARIO DA INDENIZACAD  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA (samerte para os bascon atien. Acsinae uma opydo) (5 CONTA CORRENTE (1o os bancen)
[ondescoazn  [Jimifzen Nome do BANCO: BOADE 3L D

[ ssncodobrsiioo) [ Cabe Econdmica Federal (104)

AﬁEum[:]O conma: ]D mEuum@ conra:( 910 50 1Y _]@

[rilicsrima o cligho e mmdir) (iedrrar & digho ve etir) {mlerma o digho se exstir) [informar o digio s& exatir)

Autorito o Sepuradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagko/reembofso da Segura DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& & somente apds a efetivagho do crédito, guitagdo total dovalor recemido.

22 - DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LALDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DFE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob ax panas da lal, gue estou impossibilitadn de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o5 fins de requerimento de inderiizagdo
o Segure DPVAT por imalides permanente, uma vel gue (sssinaler uma das opges):

[5) Mo hé ML que atenda a regifi do acidente ou da minha residéncia; ou

[] oML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML gue atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

El Pelc motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por imalidez permanente, com base na doc umentacio
EN aorecentads, concordande, desde j4. em me submeter 3 avaliago medica 4s custas da Seguradona Lider para verificaciio da existéncia e quantificacio das leshes

= permanentes decorontes de acdente de trinsitn, confiorme Lel 6.194/74, @t 32, §19, declarando que esta autoriza nlia significa prévia concondiincia com a futura
avaliaciio médica ou rendncia ao direro de contessi L, caso discorde do seu conkeddo,

ERMAMNEMTE

muum-mmmmmum

2 Etads Y soitero [] casadolpoCui) [ owvorsad [ separado uciaimente. [ Vidve ot s

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): nm Dmg Ii-ilﬁummﬂ.mnmm:

MDHETE

28 Vitima [_] Sim
wmmﬁum Vivos: Falecidos: mﬁmﬁnm “WDNH Wivos: Falecidos: ity s Dm

25 - Se tinha filhos, informar | 30- Vitima deiou Dﬂm 31-Vitima Dﬂm 32 - S tinha Irmcs, informar ﬂ-mmi !ﬂm'

Estou clente de que a Seguradona Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte aquebes beneficidncs que se apresentarem e provarem
es5ta condig8n, estando ciente, ainda, dr que qualguer amissio ou dedlaragdo no verdadeirs poderd gerar a cbrigacao de ressarcir o valar recebido, além da

responisatnlidade oreminal pori 30 do artigo 299 do Cédigo Penal.

: 38- 1% | Name:
; 35 - Nome laghel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
_ Agsinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assing a rogo/a pedida 39- 29 | Nom:
c CPF:
e 37 - {*) Assinatura de ai ida

Ui Jumaa e s e/s Agsinatura da testemunha

0-wniaown THAEOTN - €, 22 O FevCiidd 96 72220
xﬁmﬁv" . : g ;

#1- Assinatura da a/beneficidrio [ i)
43- Assinatura do Representante Legal [se houver] 43 - Assinatura do Procurador {se houwer)
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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: 14/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GUILHERME JONH MELO ANGELIM

BANCO: 237
AGENCIA: 00739-0
CONTA: 000000008074-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC0140420200500000000002370073900000000807433750 PAGO
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PROFISSIONAL CONSELHO
“Juntos podemos impedir a DENGUE. Evite 4gua parada.”
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~
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0070458/20
Vitima: GUILHERME JONH MELO ANGELIM Data do acidente: 27/01/2020
. . - . . GUILHERME JONH MELO
CPF:972.722.213-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANGELIM
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

GUILHERME JONH MELO ANGELIM : 972.722.213-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdao 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 reclamagoes e sugestoes, 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 € do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/02/2020 Data do cadastramento: 21/02/2020
Nome: GUILHERME JONH MELO ANGELIM Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 972.722.213-72 CPF: 067.348.933-75

GUILHERME JONH MELO ANGELIM ALANA DA SILVA DE MATOS



.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0070458/20
Nuamero do Sinistro: 3200087688
Vitima: GUILHERME JONH MELO ANGELIM Data do acidente: 27/01/2020
. oo . . GUILHERME JONH MELO
CPF: 972.722.213-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANGELIM
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagées e sugestoes, 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 apresentagdo: 12/03/2020 Data do cadastramento: 12/03/2020
Nome: GUILHERME JONH MELO ANGELIM Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 972.722.213-72 CPF: 035.841.423-77

GUILHERME JONH MELO ANGELIM ANDERSON DE SOUZA LEITE



~
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0108637/20
Vitima: GUILHERME JONH MELO ANGELIM Data do acidente: 27/01/2020
. . - . . GUILHERME JONH MELO
CPF:972.722.213-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANGELIM
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

GUILHERME JONH MELO ANGELIM : 972.722.213-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdao 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 reclamagoes e sugestoes, 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 € do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 03/04/2020 Data do cadastramento: 03/04/2020
Nome: GUILHERME JONH MELO ANGELIM Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 972.722.213-72 CPF: 657.763.053-49

GUILHERME JONH MELO ANGELIM LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



T{) LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abato:
mﬁhmmmﬁmw-mw.ﬂ-mm:ﬂ;m#mmumfmnun
SAC (para dinidas e reclamagdes): 0800 022 8189 | SAL [para deficlentes auditivos = de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

~
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L

i DADOS PARA CONTATO g

:um-”—f |J‘,—;,a,r S} 24 Tel Comercial: { o | Tel. Residencial: | m:u

oot ol el 18 hodons ol cone )

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

] pAms (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 3 INVALIDEZ PERMANENTE [ morte

MOTIVO DA SOLICITACAD

[] oiscoroo paneGativa [ DISCORDO DO VALOR RECEBIDO [E] biSCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

u nAD m SIM, informe quaifis) E Noves documentos médicos
documenes Sk [ 1audo domma

[J soletim de Ocorréncia
D Motas fiscais complementares

u Outros:
|DESCHEVER]

NO CAMPO ABAIXD, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD
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Assinatura do hrnlnl
IMPORTANTE:

Depots de preencher 1odos o5 dados, imprima o farmulirio, assine & entregue no mesma pomo de atendimento em que deu entrada Inlcialmente ne s pedido do Seguo DIFVAT.

Observacio sobre beneficdnio/vitims nbo atffebetizada:
) i aftabietizado deverd sscoiher pessos de sua confianca, afabetizada, makor # capaz, para preencher & aseinar o formuliris, & seu pedits {3 weu ragal.




~
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0108637/20
Vitima: GUILHERME JONH MELO ANGELIM Data do acidente: 27/01/2020
. . - . . GUILHERME JONH MELO
CPF:972.722.213-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANGELIM
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

GUILHERME JONH MELO ANGELIM : 972.722.213-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdao 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 reclamagoes e sugestoes, 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 € do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 03/04/2020 Data do cadastramento: 03/04/2020
Nome: GUILHERME JONH MELO ANGELIM Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 972.722.213-72 CPF: 657.763.053-49

GUILHERME JONH MELO ANGELIM LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



T{) LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abato:
mﬁhmmmﬁmw-mw.ﬂ-mm:ﬂ;m#mmumfmnun
SAC (para dinidas e reclamagdes): 0800 022 8189 | SAL [para deficlentes auditivos = de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35
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Noms do beneficldrie: (L iciHERRSE JONHA MELS. 2 CPF do beneficidrio: & 7 ¢} ;-.)_r;,’_-:r{r'i
Nome dosolicitante: (-« '+ LA/ St JUNH atgLe ANGAHELIAS mumfﬁ gzg_‘y;_}'}i
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INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

] pAms (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 3 INVALIDEZ PERMANENTE [ morte

MOTIVO DA SOLICITACAD

[] oiscoroo paneGativa [ DISCORDO DO VALOR RECEBIDO [E] biSCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

u nAD m SIM, informe quaifis) E Noves documentos médicos
documenes Sk [ 1audo domma

[J soletim de Ocorréncia
D Motas fiscais complementares

u Outros:
|DESCHEVER]

NO CAMPO ABAIXD, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD
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Assinatura do hrnlnl
IMPORTANTE:

Depots de preencher 1odos o5 dados, imprima o farmulirio, assine & entregue no mesma pomo de atendimento em que deu entrada Inlcialmente ne s pedido do Seguo DIFVAT.

Observacio sobre beneficdnio/vitims nbo atffebetizada:
) i aftabietizado deverd sscoiher pessos de sua confianca, afabetizada, makor # capaz, para preencher & aseinar o formuliris, & seu pedits {3 weu ragal.




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

seguradora

LiDER

NUmero: 3200139101 Cidade: Tamboril Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: GUILHERME JONH MELO ANGELIM Data do acidente: 27/01/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 2° DEDO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: REDUCAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO 2° DEDO DA MAO DIREITA
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO 2° DEDO DA MAO DIREITA
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°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5%
mao

R$ 337,50

Total 2,5%

R$ 337,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200139101 Cidade: Tamboril Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GUILHERME JONH MELO ANGELIM Data do acidente: 27/01/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 2° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

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




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0070458/20
Vitima: GUILHERME JONH MELO ANGELIM Data do acidente: 27/01/2020
. E P . . GUILHERME JONH MELO
CPF:972.722.213-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANGELIM

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

GUILHERME JONH MELO ANGELIM : 972.722.213-72

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 informacgoes 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 reclamagoes e sugestoes, 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: 21/02/2020 Data do cadastramento: 21/02/2020
Nome: GUILHERME JONH MELO ANGELIM Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 972.722.213-72 CPF: 067.348.933-75

GUILHERME JONH MELO ANGELIM ALANA DA SILVA DE MATOS




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0070458/20
Numero do Sinistro: 3200087688

Vitima: GUILHERME JONH MELO ANGELIM Data do acidente: 27/01/2020
GUILHERME JONH MELO

CPF: 972.722.213-72 CPF de: Préprio Titular do CPF: |\ - 'y

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(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 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 12/03/2020 Data do cadastramento: 12/03/2020
Nome: GUILHERME JONH MELO ANGELIM Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 972.722.213-72 CPF: 035.841.423-77

GUILHERME JONH MELO ANGELIM ANDERSON DE SOUZA LEITE



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0108637/20
Vitima: GUILHERME JONH MELO ANGELIM Data do acidente: 27/01/2020
. E P . . GUILHERME JONH MELO
CPF:972.722.213-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANGELIM

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

GUILHERME JONH MELO ANGELIM : 972.722.213-72

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 informacgoes 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 reclamagoes e sugestoes, 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: 03/04/2020 Data do cadastramento: 03/04/2020
Nome: GUILHERME JONH MELO ANGELIM Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 972.722.213-72 CPF: 657.763.053-49

GUILHERME JONH MELO ANGELIM LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA




