Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0802133-94.2019.8.15.0301

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 32 Vara Mista de Pombal
Ultima distribuicdo : 19/09/2019

Valor da causa: R$ 6.750,00

11/06/2020

Assuntos: Acidente de Transito, CNH - Carteira Nacional de Habilitagcéo

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA (AUTOR)

RHANIEL BEZERRA WANDERLEY E LIMA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
3147611/06/2020 13:58 | Contestacédo Contestacao
624 —

31476|11/06/2020 13:58 2724842 _CONTESTACAO_Anexo 03
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Outros Documentos
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Outros Documentos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190318626 Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA
Data do Acidente: 05/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01395/01396

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00020698

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190318626

Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA
Data do Acidente: 05/04/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

Declaragdo do Proprietario do Veiculo incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo 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? 14341377

Num. 31476635 - Pag. 2



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 11 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190318626

Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA
Data do Acidente: 05/04/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao complementar solicitada.

N Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
a carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.
- Atenciosamente,

o

g‘ Seguradora Lider-DPVAT

5'} Estamos aqui para Vocé
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00070227

Carta n? 14552053
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 07 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190318626 Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA

Data do Acidente: 05/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA

Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

- carta_16 - INVALIDEZ

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Pag. 00287/00288

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00020144

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15329896
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| ;0 LiDER PEDIDO DO SEGURO DP' e it
— ‘ ANV 1R

Escolho ofs) tipols) de catorpura: L) DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA B SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ FERFAANENTE 1 wonTe

A

L
(" e o sinistro ou ASL:

CFF da vitlena; gl Wome compleln da vitima: i
105 ?}30-‘3311'3 ) 3Wme ou Ssuraon oo

REGISTRO DEINFORMAGDES CADASTRAS E FAIKA DE FEN DA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEF ICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

feto: CPF:
o ydu_ Seareo Finens 4083 304%-53

Enderegn: W (rrreero: Complemento:

Bua  Praiindm 50

Profissia:

Bakrrg: Cidada: o l Estadg; CEP:
— Ollndamd l 2 emnlsod 0 5 28% o-c oo
E-mail: Tel (DD
— homisd 20524 @ qemoil_s Camn (%31 99927273795
"E" Declara, para tades o fins de direlte, residir no endereca acdma informade, conforme compravanle anexo (AMEXAR céPIaL
E RENDA MENSAL:
< [ ®etuso INFORMAR [ #¢ RS1.000.00 [0 r$3.001.00 ATE RS5.000,00 [ r57.001,00 ATE RS10.000,00
2 SEM& RENDA [0 Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ r$5.001,00 AT R$7.000,00 O acmaa OF R510.000,00
3 DADOS BANCARIQS DO BENEFICIARIO DA INDENFZACAD - ASSINALE UMA OFCAD DE CONTA
=]
z B CONTA POUPANGA, (somenm pars o5 b atuabes, Avsinate ma opeho] ] oA CORREMTE trodos os bancosh
O Beadesmizsn ] ez f241) Neme do BANCO:

] Bemers cloBrad (D01 Cabea Econémica Faderal |104)

nﬁ%ﬂcm: O cona:[ JG RO 5 J AGENL‘M:@ O conma: ] D

[Irformmar o diRlbo 52 exdetin) [trefertorur 5 Hight 30 Szl [hererar o el e 40 aadetich [irfeerrmar o digRo ce evisie)

Autarize a 5eguradara Lider = creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o walor de Indenlzaciofreembolso do Seguro BFYAT
A que eul Liver direlto, reconhecendo £ dando, desde |4 ¢ comente apds & efetivaclo do crédito, quitacdo total da valar recebido.

FL

DECLARAGCAD DE ALUSENCIA DE LAURD 00 ML - PREENCHIMENTE SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIOEZ PERMANENTE

Dedarn, sch &s pones da lek, que entou Imposslbilltado de apresentar a larde do Instituto Médico Legal {IML) pira o5 fins de requerimento de Indenizaghio
do Sogure DPYAT por tnvalidez permanente, uma ver que fassinalar uma das opglies):

mﬂioh& AL que atenda a regldo do addente ou da minha reddfnda; ou
|:| OV que atende a regilfio do ackdente oo da minha residénda ndo realiza periclas para fins do Sequm DFVAT, ou

D Q' IML que atende z regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dlas do pedido.

Pelo mativo assinalado, solicite o prossegulmento da andllse do meu podidn de Indenlzaga do Smgure BPVAT, por Invalide: perrmancete, oom base na doumentacso
aprestniada, concordande, desde |4, em me submeter & avaliagac midha s custas da Seguradora Uder para verifadao da casfncia e quantliicacho dag [epbes
pemanentes dFecorrentas de acdente de trinsito, confotme Lek 6,194,748 art. 3¢, §1%, declarando que esta Artonizagio nip sinific prévia conaconddncla com a fidura
avaliagda médics ou eotncle 20 direlto de contestd -|a, case disoode do sey conte(da,
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DECLARAGCAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE MORTE
Estada dvil dz wittma: [ Seteiro [ Casade e O[] Ohomdade [ Separmdatudkesimentz [ Vit ‘ Drata dir Sblte cla vitima:

Graude Parentesop aom a vitlma: | Witima delxou companheiro{a): D Sl D Nie | S pvitima debnu apenpandain{a), krfarmar o nome e

%o tinha fllhas, lnfarmar guantos: Witfimd b Sm Man | ¥itima delxou Bim (LG
Vivas; Falecldos: napcium [val nasaer)? D o palsfavtss vivos? O D

Estow dente de que  Segumdorg Uder pagard, caso devida, a Indenizagio do Sequro DFVAT por more aqueles beneficldrios que se apreserdartm ¢ provarem
esta o ichio, cslands clente, ainda, de gua gualquer omilssSe pu feglareio nSo verdadeir poderd gerar a chrigacdo de ressamcic o wlof racebldo, além d8
resgonsabliidade crlminal por Infracho do artlgo 298 do Cadiga Penal.

Witima teve filhas? D Sim [ ] Mig

TEATEMLUNHAS
impressse | Local @ Data, 1! | Mome:

dr, ot da Home: &ﬂﬂmﬁahmﬂl“ att Sesang Thaswnon | opr

“olerdod g Re .93 - 19

L35I8
[T o LR T Aszlnatura

|*} Asstnature de quem assing A ROGO 2* | Nome:
CPF:

Assinatura da vitima/fbeneficlano ideclamanie)

fsginatore

fssinatura do Repeesantante Lepal {se herver) Assinatura do Pracurador (se howver)

{=) A vitimafenefidinio nfo alfabetizado deverd csoother culra pesson atfabetizda, rator o capaz, par prrencher e assipar o presente formitsria, A SEURDGO,
N3 presena de 7 fduas) besterninthas malones ¢ capazes, o metendo-se a darle Bncja to inbdm teor do contedds, ames do preenchiments g assinaturs.
MECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDAGE, £PF E COMPROVANTE DE REHDENCIA DE TODROS.

FRZ.001 V1172018

Num. 31476635 - P4g. 5
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S urorizacho be phcamento oe o |G

Sequradorg Lider - DPVAT

[ e D0 SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADURA}

Este formuiario deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficiade da indenizagdo do Sequro OPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuraderes. Recomenda-se o preenchimento em letrs de forma 2 sem rasyras, para evitar atraso no receblmento da
indenizagan no banco,

Bl Fpao CiSce DE Savs8a PERg iRA

PORTADORI DORGN® 3 - (& . 49 5 EXPEDIDOPOR _ 8.8 1 EMDR /3.0 fape? e
o ARBEEEEEIH-61E) v UOUOOO0-O00 T I rronssko gesca ot
£ RENDA MENSAL DE R$ﬁ oo, 09 [T)NA QUALIDADE DE BENEFrCIﬁ.RIO(A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO O
SEGLRD DPFVAT DA WITIMA Eﬁ A iSeo AL lowvsSA PERC O AUTORIZO A SEGLIRADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DEVAT A EFETUAR O CREDNTD, DE ACQROO COM AS IN FORHACOES ABAIXO PRESTADAS.

(YA Clrcular Susep n® 445/2017, que tratz da prevensao A lavegem de dinheir no mencada sequrader, determing que todas as sequradoras tha ahtigadas 2
cemstitoir cadasiro de todas 25 pestoas envolvidas no pagamento da Indenliacao. Este cadastm deve conter, além dos docitmentos 08 [dentificacho pessoal,
infarmagdes #cerca da profissda e da fakxa de rende mensal.

Para cvitar reprogramacio de um pagamento, [embre-se gue os documentos abalxo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta sal&rio e/ou beneficls — nos documentas aparecerern termos tais coma: INSS ou PREVIDENCIA SOUIAL g Saldtia ay Fundonal,

+ Conta Empresarizl - nos documentos aparecem {ermos tais como: CHP ou ME, ME {micro empresal ou LTDA.

- Conta comjunta quanda o beneficidricsvitima nac for thular;

.« Conta tipo FACIL, atenglio para o limite de movimentagio finangeira mensal;

- Conta tipo FACH, operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federtall;

« Coita POUPANCA operagsa 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagho financelra mensal de até RS 2.0010,00;

« Canta blogueada, Inativa ou em proposta [neste momento revoga-se a aceltacio de proposta de abertura de conta come documento
comprobatdrio dos dados bancirios);

+ CPF do henefiario/vitima invilldo ou pendente de ragularizacin ou cancelade (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receltafazendp.gov.br, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Simistros que nio é o mesma da conta informada para depdsito;

+ Cantas nio pertencentes 3 vittmasbeneficarios,

IMPORTANTE: Também fihs devem ser aprosentados documentos que comprovemn os dadoes bancérfos com Imagem dightallzada/scanner colorido,
escritos 3 mao, por maio de extratos bancirios informande a movimentagio financelra da conta ou cdpla do verso do cartdo multipla com Informagaa
de cédigo de seguranga.

PARA CREDITQ EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N do BANCD H* da AGENCIA (zom digito, se existir) N* da COMTA {com diglto, se existin

FARA C.RED!TO EM CONTA POUFANC A (5OMENTE BANCOS BRADESCO, |TN..'], BANCO DO BRASILE CAIXA ECONGIICA FEDERAL)
M® do BANCD N da AGENCIA [com dighto, se existinn © 3 3 £Y_ N° da CONTA {com diglte, se existir) =~

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DF MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAG,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGQ O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD DVALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

LN L A4 de 3-1,,\“4“ dem@wmﬁum

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENCAOD -— - e o= - — —

-0 Seguro DPVAT qarante indenizagdo de R$15.500,00 em caso de morte {valor qua serd page &6/5 tegtime/s b-eneﬁr.léﬂofs obEdecendo & exislacio Vigente
na data do acldente}, indenizacio de sté R$135.500,00 em cazo de Invalidez permanehte {valof que varla conforme 3 gravidade das sequelas o de acordn com |
tabela de segure prevista na lel 11.945/200% & reembolso de atd 4 2 700,00 om casa de despesas inédito-hospitalares.

« Para acompanthar a pracessa de andtise do pedida de indentzagao, acesse wwwdvatsegurodotransito.combr ou ligue para o SAC DPYAT 08020221204,

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 13:58:01 Num. 31476635 - Pég 7
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061113580102700000030191681
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

3t Superintendéntia Regional
19! De1egac|a Sel:.cional

POLICIA W GOVERNO

c I v I L - S regiﬂePE?aEBA

P A R A1 B A Segur, qa-e-da-Deiesa-E-mcial

ZoLCET

. P

’ &
BOLETIM DE OCORRENCM N® 259/2019 !
¢ Balelim de oromenchs }

e 0t5 s veitn e 13,50 nons. T o I
Local do ocorrido: BR 230, proximo a rodovidria de Pombal-PB
Data e hora em que a Delepacia tomoun conhegimento: 17/04/2019 — 09:45Horas

COMUNICANTE: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA - RG 3615145 SSP-PER 7 CPF
102.830.934-12 brasileiro, unidoe estavel, natural de Pombal-PB, pescador, nascido em 15/04/1991, fiiho
de Manaoel Bomiim Pereira de Jesus ¢ Francisca Scares de Sousa. residente na Ruz Jodo Kenedy de
Araujo, s/n, Balirro Altiplano - Pombal -PB //; Telefone: 83 999176212

HISTORICO: Que afirma o comunicante que no dia ¢ hora acima informados, conduzia o veicule
MOTOCICLETA HONDXA CG 150 TITAN ESD — ANO 201142011 - COR PRETA —- PLACA OEY
F669/P1E — CHASS]: 9C2KC1650BR 555970, licenciada em nome de Francisco de Assis M. de Casiro;
Que trafegava na BR 230 préxime a rodoviaria, quando colidiu com a viatura da policia nnlitar que fazia
uma conversio na BR; Que do acidente veio a cair da moteciclela e consequentemente sofreu fratura na
sua perna dircita: Que foi socorride pelo corpo de bombeiras para o Hospital Regional de Pombal-PB,
onde foi atendido, imobilizade e em seguida liberado; Que ainda vai fazer avahiagio com o ortopedista
para verificar a necessidade de se fazer cirurgia; Que tem conhecimento do fato a pessoa de MARIA DO
SOCORRO DA BILVA FILHA, CPF 051.033.654-05, residente a Rua Jodo Kenedy de Araujo. s/n, Bairro
Aluplano - Fombal -PB. Quc compareceu nesta Delepacia de Policia. para regisirar o fato, para fins de
dirzite.

Pomhal — PR, 17 dc abril de 2019,

AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pol. JOSE AROLDO ASSIS DE QUEIRQGA.

ORS: O comunicante esta cientificado das imputagiies cominadas nos artigos 299 e 340 do C. P. B.

COMUNICANTE: _Brtomelimes Ao S0 ¢ a0 E%Emgq

. Test.W&Sﬁtﬁﬂﬂ@Cﬁas 29 1/ j:ﬂ'ﬁ@{
Poticial responsavel pela favratura do bodetim; Mﬂﬂwm RECEBID O

A ]
ger:;:nd:spac:’:f;iim ! 0 2 WAL 2018

CONTATO: RUA CEL. JOAD CARNEIRD, M® 288 - CENTRO — POMBAL-PE - CEP 58.840-000 { TEL.: 83 M312206

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 13:58:01 Num. 31476635 - Pég. 8
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CORPO DE BOMBEIROS MILITAR
3* COMANGO REGIONAL BOMBEIROS MILITAR
6° BATALHAO DE BOMBEIRO MILITAR
2* CONIPANHIA DE BOMBEIRO MILITAR
GABINETE 0O COMANDANTE
EM -3

Compravas s de o declarstorin

G O

\-’]STZ ' !
émnndnntc 2" CBM/5"

Jard Abvas Lefe 1°TEN QOBM CERTIDAC COMPROBATORIA — N° 012/2019
Matr., 525.954-1
Certificamos para os fins a que se destina, gue aproximadamente as
12h51min do dia 05 de abril do ano de 2019, a guarnigio de Auto Resgate desta
Unidade do Corpo de Bombeiros Militar deslocou-se para atender uma ocorréncia do
tipo colisdo carro X moto, ocerrida na BR-230 em frente ag Terminal Rodoviario,
bairro Santa Rosa, Pombal-PB.

MOVIMENTO DC SOCORRO: Hora do aviso: 12h51 min# iR # iR #FRIRBRHRE

RELATO DO EVENTO: Chegando ac local solicitado, a Guarnigho de Resgate do
Corpo de Bombeiros Militar encontrou a vitima, senhor FRANCISCO DE SOUSA
PEREIRA, que era condutor da moto e colidiu com uma Viatura da Policia Militar. A
vitima se encontrava ao solo em posigde de declbito dorsal com suspeita de fratura
fechada de fibula em membro inferior direito. A vitima estava consciente e crientada
com sinals vitais preservados. Foram realizados os procedimentos de atendimento
pré-hospitalar e a vitma foi conduzido ac Hospital Regional de Pombal.
HERARBUBHBEBHA ARG ER R AR R HR B HH R BB R R R R AR R A

VITIMAS FATAIS; NAQ HOUVE##R#UEREHUHSHIHHING
SOCORRISTAS: CB BM MATR. 527.414-1 MARCELA FLORENCIO DO QORIENTE

SD BM MATR. 527.439-7 NIELITON RENAN S|LVA DE MENEZES
SD BM MATR. 526.065-5 LEANDRO GALDINO AMORIM

SOLICITANTE DA CERTIDAO: FRANCISCO DE SCUSA PEREIRA RG: 3615145-
S8DE/PE.

Pombal, 15 de abril de 2019,

GUESTAVE, EIA FREIRE LUCENA - 2° TEN QOBM
Chefe da Bf3 da 228CBM/6°BBM

e DA PARAIBA
Corpo de Bombeiros Militar da Paraiba - 3° Comando Regionat - §° Batalhao - 27 Companhia
Rua Antdnio Ferreira, S/N, Cenitro, 58840-000 - Pombal-PB
Fone: (83) 3431-3548 - email; hombeiras pombal@gmail.com

LT
ST e
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Declaraesn i neristentia do 1M

| @ ie:“lﬁaER | DECLARAAO DE AUSENCIA G ugntplso ML - GE_”"ﬂI" ﬂ,","” l”"’- i_ o

P i T L ]

Fara mais cscfarecimentos, acesse o site http:/fwww.sequradorafider.cam br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OE00 0221206
{exclusivo para pessoas cam defidéncia sudithva e de fala)

INFORMACHES PARA PREENCHIMENTO:

E necessarie o preenchimento completo de todos os campos com os dados de VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (casc
seja aplicavel) sem rasuras. O Reprasentante Legal® & chrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anas - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar @ declaragio no carmpo 2 {"Assinatura do Representante Legal™);

Casos cam vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessaric que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menar de idade no campo 1 {"Assinatura dz Vitima™) e também peor
seu Representante Legal no campo 7 (*Assinatura do Representante Legal”).

Casas com vitima interditada com curadar — Neste caso em especifico, 2penas o Representante Legal deverd assinar 2
dedaragao no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal™).

L

MNewmie Completo da Vitima } [CF’F daVitima ] Data da Acidente _J
W_Smm_w jo2. 830. Q31 -520 45 /04 fA049

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome camplets do Representante Legal £PF de Representante legal

Email Telefane (DOD)

Declaro, sol as penas da lel, que estou fmpassibiiitago de apresentar o laudo de Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requetlmante de
indenizacic do Segura DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das aprdes abairag:
&(Nao hé estabelecimento do IML gue atenda a regiac do acidente ou da minha residéncia; ou

i O estabeledimento de ML que atende a regiZo do acidente ou da minha resldéncla nao realiza peticias para fing de prova do Segure
DPYAT; ou

0 O estabelecimento da IML que atende a regido do acidente ou da minha resldéncla realiza perlclas com praze superior 2 90 (noventa) dias
do respectiva pedide,

om o objetlvo de permitir o exame do mow pedido de indenizagac do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalider permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terresiee, sollcito que esta declaragho permita o prosseguimento da andlise da minha docwmen-
tagan sem a apreseniacdo dojaude do {nstituto Médico Legal-IML, concordande, desde ja, em me submeter 3 pericla médica is custas da

Sequradora LIder DPVAT pars a correta avallagho da axisténcia ¢ aferigao do grau da [esao, ou besGes, para osfins do 912 do art, 32da Lelne
6194174,

Declara sinda estar cienle de que a autarizag8o para a realizagia dessa pericia ndo significe prévia concordincia com a futlira avallagso
médlca ou rendincia ac direito de contesta-lz, caso discorde do seu conteudo.

@W-@ﬁde afi}uif deﬁ-@/f?

Local € Data

%

Campe 1 - Assinalura do Beneficiaric Campo 1 - Assinaturs go Representanie Legak

DALLOO1 VML 2017
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F
;

de terceiro:

S XM S | 11737 M e

oEcLARRGRODERESIERCA iy |
o Snemeiecs da Sewrao Qosine

RGN 3. 615, gi[5 data de expedicie 2 7/ A3/ 6 F Orgdo 5SS DS OF,
CPF n% ;',’QQ . f; 1D 9 51{-*13 , venha perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovanie de enderece em meu nome, sendo certo & verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexa, documento comprobatério em nome

Logradouro
{Rua/Avenida/Praca)

Ndmero

E{'_xm @nﬁgszioenﬁ 0
SIN

Apto / Complemento

fno

Bairro W rh‘;}{). s
Cidade % 1%%:&
Estado E’{:m o yon
CEF

S%glo - ooo

Telefane de Contato

(2331 999 Q8 -39-95

E-mait

néhomd 20532 & wmodl. com

Par ser verdade, firme-me.

Locz! e Data:

Assinatura do Declarante:mm

2 http://pje.tjpb.jus.br: 80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 20061113580102700000030191681
3 Numero do documento: 20061113580102700000030191681
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CAGEPA

o CCMPAHA DL ML € GOIS mrmpafia=— =
“““Rua Fﬂhhmumm—duulmmhmﬂu -FE
UEF: 56045570 - TR 19 123 50001 87

-- - REFERTHOMY
I SCOTG F SIRVICDS ARR /2014

MARLA DO SOCORRO DA SHL. YA FItiHA
RUA PHOJETAIA 05, §x - ALTIPLANGO  POMILAL 'R

S840 Doy
lrecrigio M | Quantidade de Economizs Responsfvel
By | comedr | g Eiden
117 05 537 pryig oo_1 ' o , 2 [ )
Hidrdmetro (Data de Insialaphio Lecalizagfg lsnua;aa .ﬁgua[altun;iu Esgot
AMETLEATY - I“""‘.”":f’ i'l"l‘_} A L1l li"l‘_{\..ll ."""‘-!-':\"::ﬂ-:_
AWVERIOR | ATUEL | CousLpp CHIY ¥ WU DE DIAS | PROK g LEITtRA
37 37 1z 29 11/85/20819 |
HIST. CONS ZANOR. nEIT.( Qualin, AGUA-ANEXD 26 PORT. @S/zD17 |5,
HARS2G1G 127 e " PARMMETROS  EX1e. . AMALIS.  CONFOPUES
FEws2o1e 3z 20 TURBTDEZ @ [} 5}
Janszeis 1z 30 CLORD o B a
bEzrzate 17 e COL TERMDT o ) =}
HNovse1E 32 20 COR 5} 8 =
0N 2818 a2 EL oL TOTATE 4 [} -}
HEDTACH] 12 . DADCS REFEREMYES A: FEV/ 2019
08TH DA TRy sain; 1258452008 HIRA DA IMPRESSED: 14:50-g7
DESCRICAD : CONSUHY TOTALCREY
AGUA

RESIDENCIAL 1 INIDADECS) v
ATC 16 3. - 27 94 poR DRIDADE. .. A T

S roeAl AT NI TR g, B _poR i SEm T g
£RGOTH
AL HI.';I’_JMCI( by HESEEE) any, B2r2G19 f,45

JUROL DL UBka B2/2a70 2,17

AL DR _Amar anng 1w JEIRNTOS-8% 4 41 BIs T row WS 1 FT 97 P#a1sis
Total a Papar:

ulﬁ“:l AMENTO: Igf{lmﬂlg Rs 48'3_1.|

@ CONDTLED OF tLITURA: REALIZADS
SN coricEa oo TATHRANI YD (EDLA 10 WIGHOUL TY:0 DL TaRIFA: 3

LR OREAGES GLmra) s
ABKIL WIEIEDE - FCHEGADEACTDENTEDE YRARALHG

e m i e e e T —— y—

@ CAGEPA[ TR T e — *W“"Mj

ﬂ—tllﬂimb-
716115027 AHRA2810 | 2asmar e RE 48 81

LT ABRIOMOT 7 WTR LISy 6 Y20 lumineg &
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- . — Declaragéo do Proprtetari_o do Veiculo, 1 1“"'“1” I]Ill“" |“|_-P—

RG n A6, 295 dala de expedigioQ 6 /{1 /412,
Orgao § S DS /7, portador do CPF n° A 943,918 64 . com

domicilic na cidade de ?Dﬂ Oyl . no Estado de
ParABA . onde resido na (RuafAvenida/Estrada)

aun b cocento povh [ Beidfo  Sprto Ao ne_34

complemanto , declarg, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixce

mencionade &lera) de minha propriedade na data do acidente ocomido com a
vitima g mgimes At Sswroo Qeuing . oo o condutor  era

Veiculo: m@kﬁﬁm

Maodelo: (G 4 50 T X8

Ao Qe as

Flaca: ¢ TLED

Chassi; qua Kcic5¢e PR 5559420
Data do Acidente: 4 8 | o4 ;3o 29
Local e Data: @il

3 A i S LA S }'»‘//[/ Pros B

Assinatura do Ceclarante

§ | | O

Assinatura do Conduteor { caso sajz um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistra )

CARTORID AVELING ASSIS DEQUERDGA ™
RUA CEL JOSE FERNAMDES, 4R - CENTAG :
Tel. B 3411-3085 - ahtall cartorivZpombakEhotmall. com

Zmconhego cama Al 1eA » Nrrma & letra de FRANCISCH
DE ASEIE MENDES ETRD e dou T

POMBAL Paralba, 10‘7 _/ ﬁ
JOATL D“A'P(C B 4% DF; GUrrRend)

Suto Dightal de fmealbaghio Tipo Nurmal H ANZUEZA-HIED
Confiry ot dados do v'e am RoaRseladiahal tob jus.br

Joana B'arc £, de Queiroze,

Takelia Pablica
CPF: B75.687.584-52
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; I 2592560 ONPJ; DR.778.2685003 ‘4 fm ,W_{;é/g o ﬂqﬂyg 1 Aryg %
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ENDEREGO: | RUA CEL. JOAD LETTE /1’{'6( “d’? (
CIDADE: | POMBAL ES1ADO: PARAGA UF: 28 -
- [ Jor-eervo EARATER DO ATENDIMENTO 7
| | FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA U°’ senon ) (48 e /7 Py
& | ERANGISCA DE SOUSA PEREIRA
E o | 151041901 et 27 Cor PARDA Soxa: M D U3 - AGIDENTE NO LOSAL DE TRABALHO OU A SERVIED Db EMPRESA
4|=3 —! | pescabore D 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO _/fr/_f_ﬁ V)
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5 _— f?:n;ﬁ:: Pﬁ; BA40-000 - 2512101 Identidad Fore T PROCEDIMENTO D o83 /
Fr— *OMBAL - PB -3 . entidade:
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| | C Cohons
tapy S FG HGT. __GESTANTE: SIM( ) NAO{ } SEMANAS s £2 20T, A Y o T [/ JR——
:
PEGO: i PA; TEMP.. || Mepicacko ENCAMINHANMENTO
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’?—D . 24pucADA | || outROvOSPITAL | | oBITO [ Joutros
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| A 1 Hiet 'dos Profissipnais Assistentss « canmbaos
b FKAMFS REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS)
j(?&" bl o e AL /}7 ﬁmm/m/o Nedica ¢ Grm / Cns CBO
t uﬂ/ b )ﬁé -, JOSE CASSHHRO NETC - 7801 - (-0000-0000-0000
/
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{ B ] ESTADO DA PARAIBA 1 ' ]
;! Hospital Regional de Pombal Data de Emissao
BN SUS | senador ““RUI CARNEIRO" GOVERNG
. ET DA PARAIBA / ;
OF BRUET T AR
i SEGRETAFIA DD ESTADS Oa SAUDE -

[Dﬂwmcn:u e Toentinieagio

Hame do Paclente. - . .
L Pobcdannr Guompnme Josmese
'I Iﬁnm da Snild_?af.ﬂa ] . j _ J
IR 4 peagn Tt

—Q*m— - Taaho -
ST, s i e W |
ﬂ:&:@iﬁ_ﬂ Fflorzagho Dats: . S.enha 35 Cavw.'aldel\olﬁ@ode Comba___ 4'1
H ‘ " I‘ i Cadiggn Unidade Prostadora l - CaﬂTg 4_‘

do Lisudria:

Dala & hare da Realizagio da

Date kR Harhrlo:

I “Assinaturs & Carlriba do Preslador:

Tast nED avene, aplicar o polagar direilo ao (zdn mpe
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GOVERNGC DA PARAIBA
SECRETARIA DQ ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL -
"SENADOR RUI CARNEIRO"

DAZUL [ veroe [ ]amareLa E]mmmm ]:|V£RMELHA
ENFERMARIA: Ao T —
PAEiE*\!TjE. A S - S G S U 11 UL T
MOME: Yo A L-EQ_ :;zs:'u 5@\ _1, Q}M

COR: . ___ DATA DE NASCIMENTO: _5_;'@‘1,’1'-?5':& IDADE: 3 sexo: _M

NOME DA MAE: {o a8 e e PROFISSAD: ?&.‘/}C‘J""\ SEAET

CARTEO mrs s O HOS ‘er G/CHH:

MUNICEP t:\rm\—.c'w_) ENDERECO: (sl e o L
ESTADO&B@EP‘%SELQ ggg'bobrso 0o, Mumcnﬁ ___DATA DE ATEND QS;?_EI,__.* df}j\l ..
SINAIS VITAIS: NP ¥ DO TR T T S e et
pA: B0 K O SPD Cf/ /" e Ao Ri =

s -
MEDICACAQ EM USC: ST
ALERGICO: }snm { on sr-: smn  AQ QUE:

.lh:'.'v:m-'- '1 R i -’. ’ A L
e i Ai, @QMWW e /c-zgjé, D
T . ‘;ﬁ'z—-m-ﬂ-—- ,‘.o(-f/,‘_}z-qw e gy, L /‘W_;Md_ﬂ(_l}{ é:-"ﬂ—x_.‘_,'ﬁ--\ Y
4##‘1—”—”1‘"‘ “'&J-"':':‘_ s g i, e -'""";I'J_ et i, et -

i l'1*-.;l-'
Al T T

EXANIES REALIZADOS NAUNIDABE 25 7., 645 5.
TIpds: AR H A Vi f
RESULTADOS: [t e "‘""‘ﬁw’ MWM REITE i ﬂ
PRESCRICAD MEDICA/MATERIAL UTIZADO:, R R regid ane-Saimos Honto
1s 22 L2 er /&, {?/WV - /'?—W '-“'?" /ﬁ "‘DHEW ol e agem
7 tfe/w e Ry PHF? A 7T - :3,‘5;"9“’ Zm T 188270
3° {.;_,,: T"‘-—"U 2. yt:fé‘-u—- o s e %—;

4= Gﬁb #é”"f Cﬂﬂw

LY “p&f" ]

£
7

£ el FEULPEL R .

FLE '}ﬂ‘—l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 13:58:01
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GOVERNO DA PARAIEA )
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
“"SENADOR RUI CARNE!RO“

- .- I L

DIAGNOSTICOMEDIGOSGIDE 3 e o e

ORSERVACOES DA ENFERMAGEN:

[0 _350()’?\. ) A;U.J\r a::hﬁnrrtn u&%duquiﬂ | \PJJJ‘F: Eﬁ)

»
N o "y L 'oI_ijx u’h’mﬁﬁ?@’ ) OB I dm .;{,@4 .

LR Aen T s TNV B IR M\{‘l 2 -Jm{' o §1 viaredsd ]
18N O3 e AN Ol s A A Nh}d‘ﬂm d.’a"?:l\,! 1'»@@ Cr
ASS, fCOREN: ——
CARACTERIZACAD DO ATENDIMENTO: -

NATUREZA DA CONSULTA:

CONSULTA BASICA (PAD):
CONSULTA ESPECIALIZADA:

PROCEDIMIENTO
TIPO DL mEmmMEmao o
01 - ATENDIMENTO DE URGENCIA;
02 - PRIMEIRA CONSULTA;

03 - CONSULTA SUBSEQUENTE;
04 - ATENDIMENTO DE URGENCIA / EMERGENCIA COM REFERENCIA FARA DUTRA UN!IDADE;
05 - YACINACAQ DE ROTINA;

06 - YACINAGAQ DE BLOGUEID (SURTO QU SITUACOES PARTICULARES);

07 - VACINACED DE CAMPANHA;

08 - PRIMEIRA CONSULTA ANUAL COM REFEREMCIA PARA OUTRA LNIDADE;

0g - CONSULTA sy BSEC{UENTE CON REFERENCIA PARA GUTRA UNIDADE,

MEDICACAG:. ;7 e . : ENCAMINHAMENTG: _
1- Pﬂescmcﬁ.o' Dassﬂvp.c;ﬁ.o ; RESIDENCIA INTERNACAG
2 - APLICADA OLTRO HOSPITAL OBITO DUTROS
SERVICOS REALIZADOS:,

e DIGOIPROCEDIMENTG AT/ PROE. TIPO ATEND.  GRUPO ATENMD.  FAIXA ETARIA
1
i

N S O T Y S T I 'iti[].
N S A N T ) N S S NS O (N N D SN TN

ASS. D10 15} PROFISSIDNAL {tS) ASSITENTE (S} - CARIMBO {8} -+

ASS. DO PACIENTE/ACOMPANHAMENTO OU RESPONSAVEL. . OU POLEGAR DIREITO

¥ Edarmt _shes G v (i (VL2

ASS: DO REVISOR TECNICO - CARIMBO  ~ .0 .

- La

ASS. DO REVISOR ADMINISTRATIVO - CARIMBO

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 13:58:01
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ADQ DA SAUDE
REGIONAL pE POMBA
DOR Ryy CARNEIRGY

Atosto, pars og devidos fins, que E’Eﬁ*ﬂ ¥ 'Q,g‘@ Q/‘ﬂ € j}Q_(/_f’)é
v pottador do RG .

Foi submetige (8} & consultg médica nests data, ng horarie dag torgs,

Sendo Portador dg infacrsig Clh.1g
Em deconﬂncia, devary rmaneoerafastado {2) de sugg atividadeg laborativas
POr UM perfodo e . dias, @ .
R H
partir destg daia, .
;

caﬁiﬁcgdo CID oy Por extansa negsie &testado medice,

Eu, , autorize o
Dr. 8 registrer o diagnéstico

' Assinatura gg Paciente ou responsayer

. ——— R ——_ - -_.—r.“"'ﬂ'*_ el

.‘_._-—._._._._ - i
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——e = el S — Vo T T T T PARAIBA——-—--
' - GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE.
- —L T~ “HOSPITAUREGIONAL DEPOMBAL— =

DA PARAIBA SENADOR RUI CARNEIRGY

A s g

p— -
it A LU /7/:ff ey,
Atas@&ra os devidos fins, que ! Ddhmn g e o Ay

[

W Lialy portador do RG
; Fai submatido {(a) 4 consulta madica nesta data, no horaric das _horas,
|
! Sendo portader da infecgio CID-1Q }j z ;

| Emdecorréncia, devera parmanecer afastado fa) de suas atividades laborativas

: por um pericdo de / 27} ) NIRRT f"(.'{ y dias, @
. partir desta data. -
' ' 4
Pamnbal-PB. ( }}S fie ( )'? de Zﬂﬁ__

I)r..JnscCass’ 11'/Nem
Ortopedia

mﬂnlogla
CRMIPB Ta64TEOT 15299
iné/l!{a a Carimbo do Meédico

Eu , autonzo ©

Or. . a registrar o diagnostico

codificada CID ou por extenso nesle slesiada médico.

Assinatura do paciente ou responsavet
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PROTOCOLC DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradors Lider dos
' o - _ Corstrrios dlo Segura DIVRT

_.JIDENTYIFICACAO DO SINISTRO- P SE—TTESSS e R

------ -

ASL-015R496/19

Vitima: FRANCISCO DE 50USA PEREIRA Data do acidente: 05/04/2019
. } o . FRANCISCO DE S0USA
CPF: 102.830.934-12 CPF de; Fréprio Titular do CPF: b s
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. SfA
[POCUMENTOS ENTREGUES I
Sinistro

Raletim de ocoréncia

Comprovacis de ato declaratgrio
Declaracdo de Inexisténcia de ML
Dedaragio do Proprigtario do Veiculo
Docunentagdo médica-haspltatar
Dorumentos de identificagdo

DuT

Outras

FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA : 1002,830.934-12

Autorizacao de pagaments
Camprovante de residénga

[aTeEncAo

- O prazo para o pagamento da indenizacie & da 30 dias, contados a partir da entrega da decumentacio completa. Para
acormpanhar o pracesso de andlise do pedido de indenizagio, acesse waww.dpvatsegura.com.br ou ligue 0800-0221204.

- Aindenizacio por invalider permanents ¢ de até R$ 13,500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das scquelas e
de acordo com a tabela de seguro pravista na lei 6194 f 74,

Documentagao recehida sem canferéncia,

A documentasdo salicitada dos documentos indicados em originais, cu copias avtenticadas, precisam estar devidamente
protacaladas comc comprovante de entrega per meio de chancela ou carimbo, e os mesmes devem ser digitalizados na
ato da atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado fvitima,

[ Portador da documentacio entregue ] [_ Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/05/2019 Data do cadastramenito: 10/0572019
Nome; FRANCISO0 DE SOUSA PEREIRA Mome: Cristina Limeira Afves
CPF: 102.830.934-12 CPF: 041.380.364-31
FRANCISCO DE 50USA FEREIRA Cristing Limaira Alves
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Seguradors -
LiDER ¢
COBERTURA SOLICITADA i DOCUMENTDS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE )
[ Registro de Ororménciz Policial— oniginal ou edpia autenticada: [1%im N
BB miaLmez PERMANENTE ] DS [DESPESAS OE ASSISTENGIA MEDICAE SUMEMENTARES) | ] MORTE 1 Certita e dbitod witima - copia autaricada: Olsim Onzo
I e Ato q negessing
4 & ] de identiieagie dz vithma {copfa simples}
= D CPF da vithma (edpla simples]
- 4 \ 'JDE“T'F'CA'FM DA VITIMA oo de identificagia de todos o5 beneficiarivs (opia simples)
Vitima: ARG d e dCU.UQﬂ—t b 0 CPF de todas o5 beneficlahos {obpia simples)
':}’:‘}—Lqm o = - — Yw ac de resldénda dos bencficiirios (copla simples)
DatadaAddente;y 55 /) 4;/[? IPﬂssul PR Bsim ONao f Nk 09 B30 93 F/ ~fodr [ Formutitko do Peditln do Segum DFVAT {original)
- —— ] O Laudo Cadavérico [IML] = somente gquando soficitado - Cépfa Autenticada: OSim CINGe
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DEOA 15 ANOS .. /
™y
[ Gocumento de identificagin do Representante Legal (copia smples) . DOCUMENTOS ESPECIFICOS DO$ BENEFICIARIOS — COBERTURA MORTE
[ CPF do Representante Lagal (¢opia simples) BENEFICI#%@ %OMIUGE IESPOSDCd)U ESPO?I-Am o
O Camp deresidncia do Rep Legal {uépia simples §, ou declaraco de residéncia {original] E %;u?:meggzdmﬁm)%a%;&ﬁ ((‘ﬁ;:asiimp!esl
\
- - — | BENEFIOARIO COMPANHEIROA}
1] INFORMAGOES IMPORTANTES 0 Prova de companheirismo junto ag INSS, eu declaragie de dependentas Junto 8 Receita
s . L Federal, ou prova de dependéncia através da cartelra de trabalho, ou Alvard Judicial
+ Com base na legislecia em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares reconhecendo a Unido Estivel ledpia simples)
- Todos os documentos devem estar legivels _ BENEFICIARIO COMPANHEIRG {4} £ CONJUGE — QUANDD AMBOS (45) S50 BENEFICTARIDS |AS)
+ Para acompanhar o pedido de indenizagio, acesse www seguradoralider.com.br ou OO Prova de companheirismo junta ao WSS, ou declaracio de dependentes funtn 3 Receita Federal
lfgue gritis para Central de Atendimento: Capitais e regldes metropolitanas: 4020-1596/ ou Decisa Judiclal que reconhega a unido estével {copia smples)
L Qutras regides; 0800 022 12 04 f Das Bh as 20h J 0 Certidio de Casamerto, com data atual ofipia simples)
p 4 0O Farmuldrio do Pedido do Segum DFVAT [origimal)
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE {NVALIDEZ PERMANENTE 0 Termo de Canefliagio {original), assinado pelofa} companthairofa), e a ednfige
B} Registra dd Otarrénda Policdal — EFsim  [JNsg = eriginal ou ebpia autenticada B%Fgaﬁggmﬁm%gfﬁwgqggﬁﬁ
& Doc -Mh-; q o médico reafizado palawitima {edpia stptes) BENEFICLARIQ ASCENDENTE {PAIL MAE OU AVGS)
O Comprovante de At Beclaraiério ~ guandn necessirio O Fermulénio do Pedide do Segune DPVAT [original}
B Lauda detrmalidez doiML— BSm CMio - original au copia autenticada BENEFIOARIO COLATERAL [IRMAED, TRRAA, TIO {A] U SOBRINHOAY
3 i - D Formulario dg Pedido do Sepuro DPVAT {original
B Oedaragic do Proprietirlo da vefoul quar-ldo-neccssédo O Contictio dn S’ it cdos pals g virima | p?égsim!ulesj
B Documento de identificagSa da vitima (cipia simples) O Cortid3o de (bito dos filhas da vitima — quando necessaia - [edpiz simples)
B CPF da vitima [oopia simples) L O Oukros Decumentas
B Comprovarte de residénda em nome da vitima {efpia sfmples) s PORTADOR DA DOCUMENTACAD m "
B Formulirio do Pedido de Seguro DPVAT (original} = - T g
h J wmmtmi.m%o‘bw d6 m ; 7}/ [ A
|| 6OGCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA OF DAMS Quem e oportador? @ vigma DlBenefioiia Ll oot mdﬂpmgdap (/ )
7 Registrode Ocorrénda Pelidal— Osm  Dwde — orizinal ou cdpia autenticada - - e 4033_5’—0—9—'5—'-———-_
O mdicos/hosgitatares que o realizado pela vitima fespia smples) E'“"’"’Aﬂnﬂu&JJOSSS Exganad - comi P83, 43 3035
Oc te de fito O io —quando necessénk Data: 04/ 9 |As_;1n a . . .
O Compravantes das despasas ireefos @ Rotas fiseais), contenda a discriminagio dos homordrios médios 2
despesas médicas [materiais £ medicamentos}, Juntamente com os receitudrios médloos {originaish RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO h
[0 Dedara¢an do Propretifio do vlouko - quande necessirio Porio de Atendamerto {iNone ta pontal: }4 t
[J Documentio de fdentificzgiio da vitima (oopia simples} < @}U‘L [ lea) ;
0 CPF daitima {o6pia simples) ; Q e 'Mgﬁ % o0
O Cotprovants de restdénda em nome da vitima (odpia simples) P ? A — - —d{"—é _ju/a ;-} 5/ ?
pedidodo DPVAT [original § 2 a.Bz 3/ 0 4 / ,‘ ,? ‘.ﬂssmalura (%
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PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS |

0T A

MINVAIJDEPERMANENTE Dmlmumvmmumnm\gg [ morte

COCUMENTOS 8ASICOS DA COBERTURA DE WORTE il

D Registro de Ocotréndia Policial - original ou cipia autenticada: (%im O
O Certidde de dbito da vitima - efipia autentleada: O %im O Nso

O Comprovente de Ata Dedaratdrio — quando necessdrio

[m]

-

IDENTIFICACAL DA VITIMA

Vitima:

fnpnosle 2t Sovsh Purunnk

raconddenie 5| Gu[ |4 [P o S Dvas [We0F Jo0 . §30. G u- b

PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE OE 0 A 15 ANOS

de idemificacioda vitfma (edpia sfrmples)
O {FF da witimna (cdpia simplas) i
£ Docurnento de identificagio de todos os benefieisrios (eopia simples) !
[0 CPF detodos os beneﬂdérhs Eoépla slmp‘les] ,
O de resids dos s (chpia simples) .
u] Formulsrio de Pedido do Seguro DPVAT [originaf) '
0O Laudo Cadavérica {IML} - somente quanda solicitade - Cépla Autentlcada: O%m CNGo

0O Documento de identificagio do Representante Legal {cépia simplas)
[ CPF do Represertante Lepal [chpia simples)
T Comprevante de residéncia de Reprasentante Legal (edpia simples }, ou declaragio da residénda (original)

INFORMALOES IMPORTANTES

= Com base na legislagdo-em vigor, poderdo ser selicitados dacumentos complementares
= Todos o8 docurmentas devem estar leglveis
= Para gcompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralider.cam.br ou
ligue grdtis para Cent(al de Atendimento: Capitais e reglue: metropolitanas: 4020-1596/
Qutras regifies: 0800022 12 04 / Das &h 35 20h

COCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS — COBERTURA MORTE

BENEFICIARID CONIUGE (ESPOSO OU ESPOSA) !

[ Certido de Casamento com data atual [ehpia simples) 0

O Formulirio o Pedide do Seguro GPYAT {original) -t

BENEFIDARID COMPANHEIROIR)

O Prova de companheirisma junto 2o INSS, ou declaragio de dependentes junto 3 Recelta
Federal, ow prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Nvaré]udlclal '
recenhecendo a Unido Estdvel (cdpia simples) |

BENEFCIARID COMPANHEIRO {A) E CONJUGE — QUANDO AMBOS {AS]) SAC BENEFICIARIOS {AS)

O Prova de companheirismo junto ag INSS, ou declaragio de dependentes junta d Rece\ta Federal
ou Decisdo Jirdicial que reconhera a unido estdvel [copia simples)

[ Certidie de Casamento, enm data atua fedpia simples)

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

[0 Formuldrio do Pedido da Segumo DPVAT {original)
L

O Registro de Owrréma Policia! - O5im [tdc - original ou odpia autenticada

0 o que demonstrem o trataments médion reali@do pela vitima {chpia simples)
O Comprovante de At Dedaratérlo- guande necessany
O Ludo de Invalidez do WL — DSm OWe — orlginal ou pbpia ammticﬁE C EB [ D o
¥ Dextaragdo do Proprietario do veicula — quanda necessirio

1 Documents de identificcSo da vitima {edpia simplesh

3 CPF da vitfma ichpia sl'rriplesl

O Comprovante de residénda em rome da vitira (copla simples)

[ Formulénic do Pedida de Segura DPYAT (originall
O Temmo de Condliagio {original), assinado pelofs} companheiro{a), e ¢ conjuge
BENEFICIARIO DESCENDENTE {FILHO|A) OU NETO[A) 1
O Formulino do Pedido da Segurn DPVAT (arginal) [
BENEFICIARIC ASCENDENTE {PAI, MAE OU AVDS} 1
O Formulario do Pedida do Segurn DPVAT (original)
BENEFICIARIC COLATERAL (IRMAQ, IRMA, TIO (A) OU SOERINHOA)) !

O Formulario dg Pedido do Seguo DPVAT toriginai
[0 Certidan de Obito dos pais da vitima jcapia simples)

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

O Registre de Ocorrénda Palical- Osim CINae —original ou oipia autentiada
0O o édicos/h que demunstrern o tratamento médioe realizado pela vitima [odpia simples)
3 Comprovante de At Deﬂalatério quando necessaric

] Comprwanmsdasdﬁpe;as {recibos e notas fiseais), contends a discriminagaa dos honordios midicos
despesas médicas [matenals e medicamentos), juritamente com as receitudnios medicos (eriginais)

[ Becleracso do Proprietiro da veicida - quanda necessério

O Documents de Mentificagso da vitima (cfpia simples)

[ CPF da vitima (cépia simplesh

[0 Comprovante de residéncia em nome da vitima {edpia simplas)
Pedide-do Segure DPYAT (original}

Atendenta: ﬂ"WIVfX MW I/{/U ‘W‘T %}rﬁk"ag UL"W

28 JUN 2019 [0 Certide de Ohito dos filhos da vitima — quands necesséria - (oopia simples) "y
: [ Gutras Dooumentos af )
Seguradora Lider DPVAT] [ FORTADOR DA DOCUMENTACAG 1} )
Predrbimmeegolend {ftviises  DE Geaush Pendng
Quem € o portadar? ftima  {JBeneficidrio [ Represertarre | CPF dp partadar: :
_ all i 181 %30, 6134 1
el ol 20535@ g meil- oM |63 494293345
meDblos] s I i e Shavan Qutiig
RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO il
Pertde Atendimento [uome da ponto) ;9
pfmbiL
P{/ fo i w Eaiacs

26 {0k 14

[ .

3 NUmero do documento: 20061113580102700000030191681

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 13:58:01
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061113580102700000030191681

Num. 31476635 - Pag. 26




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @ Srguradora Lider g

Carbrriot do Seqoin [IFvAT

| IDENTIEICACAQ DO SINISTRO

A5L-0158456/19
Nimero do Sinistre: 3190318626

Vitima: FRANCISCO DE SOLISA PEREIRA Data do acidente: G5/04/2012
: . . préeri . . FRANCISCO DE 50USA
CPF: 102.830.934-12 CPF de: Prdpric Titular do ©FF: oo

Seguradora: CAPEMISA SEGURATDORA DE VIDA E PREV. 5/A

|DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Outros

FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA = 102.830.034-12
Autorizacio de pagamentn

|ATENCAO _

- O prazo para o pagamento da [ndenizacho & de 30 dias, contados a partlr da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegure.com.br ou ligue 0800-0221204,

- A indenizacio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valar varia conforme a gravidade das sequelas ¢
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 7 74.

Docurnentacdo receblda sem conferéndia.

A documentacao solicitada dos documentns indicados em priginais, ou copias autenticadas, precisam estar devidaments i
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancelz ou carimhbo, € as mesmos devem ser digitzlizados no
ato do atendimenta para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsahilidade pela guarda dos documentos originais € do interessado/vitima.

fem e me e = g —_— A —— - e

: Portador da documentacdo entregue i Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Oata da entrega: 0470772019 DaE de cadastramento: 04/07/2019
Morne: FRANCISCO DE SGUSA PEREIRA Mome: Rodrign Lopes Pacheca
CPF: 102.830.934-12 CPF: 127.603.687-6%
FRAMCISCO DE SOUSA PEREIRA Redriga Lopes Pacheco
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 13:58:01 Num. 31476635 - Pég. 27




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190318626 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Data do acidente: 05/04/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO DEFINIDO. PAG 2/3/4
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTACAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICA(;AO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAQAO

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SONLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL. NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL,
DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE
NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
b Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 13:58:01 Num. 31476635 - Pég. 28
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0158496/19
Numero do Sinistro: 3190318626
Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Data do acidente: 05/04/2019
- . FRANCISCO DE SOUSA
CPF: 102.830.934-12 CPF de: Préprio Titular do CPF: PEREIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Outros

FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA : 102.830.934-12
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/07/2019 Data do cadastramento: 04/07/2019
Nome: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Nome: Rodrigo Lopes Pacheco
CPF: 102.830.934-12 CPF: 127.603.687-69
FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Rodrigo Lopes Pacheco
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 13:58:01 Num. 31476635 - Pég. 29
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0158496/19
Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Data do acidente: 05/04/2019
. . FRANCISCO DE SOUSA
CPF: 102.830.934-12 CPF de: Préprio Titular do CPF: PEREIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA : 102.830.934-12

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/05/2019 Data do cadastramento: 10/05/2019
Nome: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 102.830.934-12 CPF: 041.380.364-31
FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Cristina Limeira Alves
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 13:58:01 Num. 31476635 - Pég. 30




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190318626 Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA
Data do Acidente: 05/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01395/01396

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00020698

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14341367

Num. 31476637 - Pag. 1
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190318626

Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA
Data do Acidente: 05/04/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

Declaragdo do Proprietario do Veiculo incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo 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? 14341377

Num. 31476637 - Pag. 2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 11 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190318626

Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA
Data do Acidente: 05/04/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14552053

Num. 31476637 - Pag. 3



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 07 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190318626 Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA

Data do Acidente: 05/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA

Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

- carta_16 - INVALIDEZ

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Pag. 00287/00288

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00020144

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15329896

Num. 31476637 - Pag. 4




| ;0 LiDER PEDIDO DO SEGURO DP' e it
— ‘ ANV 1R

Escolho ofs) tipols) de catorpura: L) DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA B SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ FERFAANENTE 1 wonTe
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L
(" e o sinistro ou ASL:

CFF da vitlena; gl Wome compleln da vitima: i
105 ?}30-‘3311'3 ) 3Wme ou Ssuraon oo

REGISTRO DEINFORMAGDES CADASTRAS E FAIKA DE FEN DA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEF ICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

feto: CPF:
o ydu_ Seareo Finens 4083 304%-53

Enderegn: W (rrreero: Complemento:

Bua  Praiindm 50

Profissia:

Bakrrg: Cidada: o l Estadg; CEP:
— Ollndamd l 2 emnlsod 0 5 28% o-c oo
E-mail: Tel (DD
— homisd 20524 @ qemoil_s Camn (%31 99927273795
"E" Declara, para tades o fins de direlte, residir no endereca acdma informade, conforme compravanle anexo (AMEXAR céPIaL
E RENDA MENSAL:
< [ ®etuso INFORMAR [ #¢ RS1.000.00 [0 r$3.001.00 ATE RS5.000,00 [ r57.001,00 ATE RS10.000,00
2 SEM& RENDA [0 Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ r$5.001,00 AT R$7.000,00 O acmaa OF R510.000,00
3 DADOS BANCARIQS DO BENEFICIARIO DA INDENFZACAD - ASSINALE UMA OFCAD DE CONTA
=]
z B CONTA POUPANGA, (somenm pars o5 b atuabes, Avsinate ma opeho] ] oA CORREMTE trodos os bancosh
O Beadesmizsn ] ez f241) Neme do BANCO:

] Bemers cloBrad (D01 Cabea Econémica Faderal |104)

nﬁ%ﬂcm: O cona:[ JG RO 5 J AGENL‘M:@ O conma: ] D

[Irformmar o diRlbo 52 exdetin) [trefertorur 5 Hight 30 Szl [hererar o el e 40 aadetich [irfeerrmar o digRo ce evisie)

Autarize a 5eguradara Lider = creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o walor de Indenlzaciofreembolso do Seguro BFYAT
A que eul Liver direlto, reconhecendo £ dando, desde |4 ¢ comente apds & efetivaclo do crédito, quitacdo total da valar recebido.

FL

DECLARAGCAD DE ALUSENCIA DE LAURD 00 ML - PREENCHIMENTE SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIOEZ PERMANENTE

Dedarn, sch &s pones da lek, que entou Imposslbilltado de apresentar a larde do Instituto Médico Legal {IML) pira o5 fins de requerimento de Indenizaghio
do Sogure DPYAT por tnvalidez permanente, uma ver que fassinalar uma das opglies):

mﬂioh& AL que atenda a regldo do addente ou da minha reddfnda; ou
|:| OV que atende a regilfio do ackdente oo da minha residénda ndo realiza periclas para fins do Sequm DFVAT, ou

D Q' IML que atende z regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dlas do pedido.

Pelo mativo assinalado, solicite o prossegulmento da andllse do meu podidn de Indenlzaga do Smgure BPVAT, por Invalide: perrmancete, oom base na doumentacso
aprestniada, concordande, desde |4, em me submeter & avaliagac midha s custas da Seguradora Uder para verifadao da casfncia e quantliicacho dag [epbes
pemanentes dFecorrentas de acdente de trinsito, confotme Lek 6,194,748 art. 3¢, §1%, declarando que esta Artonizagio nip sinific prévia conaconddncla com a fidura
avaliagda médics ou eotncle 20 direlto de contestd -|a, case disoode do sey conte(da,
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DECLARAGCAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE MORTE
Estada dvil dz wittma: [ Seteiro [ Casade e O[] Ohomdade [ Separmdatudkesimentz [ Vit ‘ Drata dir Sblte cla vitima:

Graude Parentesop aom a vitlma: | Witima delxou companheiro{a): D Sl D Nie | S pvitima debnu apenpandain{a), krfarmar o nome e

%o tinha fllhas, lnfarmar guantos: Witfimd b Sm Man | ¥itima delxou Bim (LG
Vivas; Falecldos: napcium [val nasaer)? D o palsfavtss vivos? O D

Estow dente de que  Segumdorg Uder pagard, caso devida, a Indenizagio do Sequro DFVAT por more aqueles beneficldrios que se apreserdartm ¢ provarem
esta o ichio, cslands clente, ainda, de gua gualquer omilssSe pu feglareio nSo verdadeir poderd gerar a chrigacdo de ressamcic o wlof racebldo, além d8
resgonsabliidade crlminal por Infracho do artlgo 298 do Cadiga Penal.

Witima teve filhas? D Sim [ ] Mig

TEATEMLUNHAS
impressse | Local @ Data, 1! | Mome:

dr, ot da Home: &ﬂﬂmﬁahmﬂl“ att Sesang Thaswnon | opr

“olerdod g Re .93 - 19

L35I8
[T o LR T Aszlnatura

|*} Asstnature de quem assing A ROGO 2* | Nome:
CPF:

Assinatura da vitima/fbeneficlano ideclamanie)

fsginatore

fssinatura do Repeesantante Lepal {se herver) Assinatura do Pracurador (se howver)

{=) A vitimafenefidinio nfo alfabetizado deverd csoother culra pesson atfabetizda, rator o capaz, par prrencher e assipar o presente formitsria, A SEURDGO,
N3 presena de 7 fduas) besterninthas malones ¢ capazes, o metendo-se a darle Bncja to inbdm teor do contedds, ames do preenchiments g assinaturs.
MECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDAGE, £PF E COMPROVANTE DE REHDENCIA DE TODROS.

FRZ.001 V1172018

Num. 31476637 - Pag. 5
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Sequradorg Lider - DPVAT

[ e D0 SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADURA}

Este formuiario deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficiade da indenizagdo do Sequro OPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuraderes. Recomenda-se o preenchimento em letrs de forma 2 sem rasyras, para evitar atraso no receblmento da
indenizagan no banco,

Bl Fpao CiSce DE Savs8a PERg iRA

PORTADORI DORGN® 3 - (& . 49 5 EXPEDIDOPOR _ 8.8 1 EMDR /3.0 fape? e
o ARBEEEEEIH-61E) v UOUOOO0-O00 T I rronssko gesca ot
£ RENDA MENSAL DE R$ﬁ oo, 09 [T)NA QUALIDADE DE BENEFrCIﬁ.RIO(A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO O
SEGLRD DPFVAT DA WITIMA Eﬁ A iSeo AL lowvsSA PERC O AUTORIZO A SEGLIRADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DEVAT A EFETUAR O CREDNTD, DE ACQROO COM AS IN FORHACOES ABAIXO PRESTADAS.

(YA Clrcular Susep n® 445/2017, que tratz da prevensao A lavegem de dinheir no mencada sequrader, determing que todas as sequradoras tha ahtigadas 2
cemstitoir cadasiro de todas 25 pestoas envolvidas no pagamento da Indenliacao. Este cadastm deve conter, além dos docitmentos 08 [dentificacho pessoal,
infarmagdes #cerca da profissda e da fakxa de rende mensal.

Para cvitar reprogramacio de um pagamento, [embre-se gue os documentos abalxo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta sal&rio e/ou beneficls — nos documentas aparecerern termos tais coma: INSS ou PREVIDENCIA SOUIAL g Saldtia ay Fundonal,

+ Conta Empresarizl - nos documentos aparecem {ermos tais como: CHP ou ME, ME {micro empresal ou LTDA.

- Conta comjunta quanda o beneficidricsvitima nac for thular;

.« Conta tipo FACIL, atenglio para o limite de movimentagio finangeira mensal;

- Conta tipo FACH, operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federtall;

« Coita POUPANCA operagsa 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagho financelra mensal de até RS 2.0010,00;

« Canta blogueada, Inativa ou em proposta [neste momento revoga-se a aceltacio de proposta de abertura de conta come documento
comprobatdrio dos dados bancirios);

+ CPF do henefiario/vitima invilldo ou pendente de ragularizacin ou cancelade (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receltafazendp.gov.br, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Simistros que nio é o mesma da conta informada para depdsito;

+ Cantas nio pertencentes 3 vittmasbeneficarios,

IMPORTANTE: Também fihs devem ser aprosentados documentos que comprovemn os dadoes bancérfos com Imagem dightallzada/scanner colorido,
escritos 3 mao, por maio de extratos bancirios informande a movimentagio financelra da conta ou cdpla do verso do cartdo multipla com Informagaa
de cédigo de seguranga.

PARA CREDITQ EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N do BANCD H* da AGENCIA (zom digito, se existir) N* da COMTA {com diglto, se existin

FARA C.RED!TO EM CONTA POUFANC A (5OMENTE BANCOS BRADESCO, |TN..'], BANCO DO BRASILE CAIXA ECONGIICA FEDERAL)
M® do BANCD N da AGENCIA [com dighto, se existinn © 3 3 £Y_ N° da CONTA {com diglte, se existir) =~

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DF MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAG,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGQ O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD DVALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

LN L A4 de 3-1,,\“4“ dem@wmﬁum

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENCAOD -— - e o= - — —

-0 Seguro DPVAT qarante indenizagdo de R$15.500,00 em caso de morte {valor qua serd page &6/5 tegtime/s b-eneﬁr.léﬂofs obEdecendo & exislacio Vigente
na data do acldente}, indenizacio de sté R$135.500,00 em cazo de Invalidez permanehte {valof que varla conforme 3 gravidade das sequelas o de acordn com |
tabela de segure prevista na lel 11.945/200% & reembolso de atd 4 2 700,00 om casa de despesas inédito-hospitalares.

« Para acompanthar a pracessa de andtise do pedida de indentzagao, acesse wwwdvatsegurodotransito.combr ou ligue para o SAC DPYAT 08020221204,

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 13:58:01 Num. 31476637 - Pég 7
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061113580152700000030191682
3 Numero do documento: 20061113580152700000030191682




DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
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BOLETIM DE OCORRENCM N® 259/2019 !
¢ Balelim de oromenchs }

e 0t5 s veitn e 13,50 nons. T o I
Local do ocorrido: BR 230, proximo a rodovidria de Pombal-PB
Data e hora em que a Delepacia tomoun conhegimento: 17/04/2019 — 09:45Horas

COMUNICANTE: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA - RG 3615145 SSP-PER 7 CPF
102.830.934-12 brasileiro, unidoe estavel, natural de Pombal-PB, pescador, nascido em 15/04/1991, fiiho
de Manaoel Bomiim Pereira de Jesus ¢ Francisca Scares de Sousa. residente na Ruz Jodo Kenedy de
Araujo, s/n, Balirro Altiplano - Pombal -PB //; Telefone: 83 999176212

HISTORICO: Que afirma o comunicante que no dia ¢ hora acima informados, conduzia o veicule
MOTOCICLETA HONDXA CG 150 TITAN ESD — ANO 201142011 - COR PRETA —- PLACA OEY
F669/P1E — CHASS]: 9C2KC1650BR 555970, licenciada em nome de Francisco de Assis M. de Casiro;
Que trafegava na BR 230 préxime a rodoviaria, quando colidiu com a viatura da policia nnlitar que fazia
uma conversio na BR; Que do acidente veio a cair da moteciclela e consequentemente sofreu fratura na
sua perna dircita: Que foi socorride pelo corpo de bombeiras para o Hospital Regional de Pombal-PB,
onde foi atendido, imobilizade e em seguida liberado; Que ainda vai fazer avahiagio com o ortopedista
para verificar a necessidade de se fazer cirurgia; Que tem conhecimento do fato a pessoa de MARIA DO
SOCORRO DA BILVA FILHA, CPF 051.033.654-05, residente a Rua Jodo Kenedy de Araujo. s/n, Bairro
Aluplano - Fombal -PB. Quc compareceu nesta Delepacia de Policia. para regisirar o fato, para fins de
dirzite.

Pomhal — PR, 17 dc abril de 2019,

AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pol. JOSE AROLDO ASSIS DE QUEIRQGA.

ORS: O comunicante esta cientificado das imputagiies cominadas nos artigos 299 e 340 do C. P. B.

COMUNICANTE: _Brtomelimes Ao S0 ¢ a0 E%Emgq

. Test.W&Sﬁtﬁﬂﬂ@Cﬁas 29 1/ j:ﬂ'ﬁ@{
Poticial responsavel pela favratura do bodetim; Mﬂﬂwm RECEBID O

A ]
ger:;:nd:spac:’:f;iim ! 0 2 WAL 2018

CONTATO: RUA CEL. JOAD CARNEIRD, M® 288 - CENTRO — POMBAL-PE - CEP 58.840-000 { TEL.: 83 M312206
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CORPO DE BOMBEIROS MILITAR
3* COMANGO REGIONAL BOMBEIROS MILITAR
6° BATALHAO DE BOMBEIRO MILITAR
2* CONIPANHIA DE BOMBEIRO MILITAR
GABINETE 0O COMANDANTE
EM -3

Compravas s de o declarstorin

G O

\-’]STZ ' !
émnndnntc 2" CBM/5"

Jard Abvas Lefe 1°TEN QOBM CERTIDAC COMPROBATORIA — N° 012/2019
Matr., 525.954-1
Certificamos para os fins a que se destina, gue aproximadamente as
12h51min do dia 05 de abril do ano de 2019, a guarnigio de Auto Resgate desta
Unidade do Corpo de Bombeiros Militar deslocou-se para atender uma ocorréncia do
tipo colisdo carro X moto, ocerrida na BR-230 em frente ag Terminal Rodoviario,
bairro Santa Rosa, Pombal-PB.

MOVIMENTO DC SOCORRO: Hora do aviso: 12h51 min# iR # iR #FRIRBRHRE

RELATO DO EVENTO: Chegando ac local solicitado, a Guarnigho de Resgate do
Corpo de Bombeiros Militar encontrou a vitima, senhor FRANCISCO DE SOUSA
PEREIRA, que era condutor da moto e colidiu com uma Viatura da Policia Militar. A
vitima se encontrava ao solo em posigde de declbito dorsal com suspeita de fratura
fechada de fibula em membro inferior direito. A vitima estava consciente e crientada
com sinals vitais preservados. Foram realizados os procedimentos de atendimento
pré-hospitalar e a vitma foi conduzido ac Hospital Regional de Pombal.
HERARBUBHBEBHA ARG ER R AR R HR B HH R BB R R R R AR R A

VITIMAS FATAIS; NAQ HOUVE##R#UEREHUHSHIHHING
SOCORRISTAS: CB BM MATR. 527.414-1 MARCELA FLORENCIO DO QORIENTE

SD BM MATR. 527.439-7 NIELITON RENAN S|LVA DE MENEZES
SD BM MATR. 526.065-5 LEANDRO GALDINO AMORIM

SOLICITANTE DA CERTIDAO: FRANCISCO DE SCUSA PEREIRA RG: 3615145-
S8DE/PE.

Pombal, 15 de abril de 2019,

GUESTAVE, EIA FREIRE LUCENA - 2° TEN QOBM
Chefe da Bf3 da 228CBM/6°BBM

% GOVERNO
52 DA PARAIBA

Gorpo de Bombeiros Militar da Paraiba - 37 Comando Regional - §° Batalhdo - 27 Companhifa
Rua Antdnio Ferreira, S/N, Cenitro, 58840-000 - Pombal-PB
Fone: (83) 3431-3548 - email; hombeiras pombal@gmail.com
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Declaraesn i neristentia do 1M

| @ ie:“lﬁaER | DECLARAAO DE AUSENCIA G ugntplso ML - GE_”"ﬂI" ﬂ,","” l”"’- i_ o

P i T L ]

Fara mais cscfarecimentos, acesse o site http:/fwww.sequradorafider.cam br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OE00 0221206
{exclusivo para pessoas cam defidéncia sudithva e de fala)

INFORMACHES PARA PREENCHIMENTO:

E necessarie o preenchimento completo de todos os campos com os dados de VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (casc
seja aplicavel) sem rasuras. O Reprasentante Legal® & chrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anas - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar @ declaragio no carmpo 2 {"Assinatura do Representante Legal™);

Casos cam vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessaric que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menar de idade no campo 1 {"Assinatura dz Vitima™) e também peor
seu Representante Legal no campo 7 (*Assinatura do Representante Legal”).

Casas com vitima interditada com curadar — Neste caso em especifico, 2penas o Representante Legal deverd assinar 2
dedaragao no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal™).

L

MNewmie Completo da Vitima } [CF’F daVitima ] Data da Acidente _J
W_Smm_w jo2. 830. Q31 -520 45 /04 fA049

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome camplets do Representante Legal £PF de Representante legal

Email Telefane (DOD)

Declaro, sol as penas da lel, que estou fmpassibiiitago de apresentar o laudo de Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requetlmante de
indenizacic do Segura DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das aprdes abairag:
&(Nao hé estabelecimento do IML gue atenda a regiac do acidente ou da minha residéncia; ou

i O estabeledimento de ML que atende a regiZo do acidente ou da minha resldéncla nao realiza peticias para fing de prova do Segure
DPYAT; ou

0 O estabelecimento da IML que atende a regido do acidente ou da minha resldéncla realiza perlclas com praze superior 2 90 (noventa) dias
do respectiva pedide,

om o objetlvo de permitir o exame do mow pedido de indenizagac do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalider permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terresiee, sollcito que esta declaragho permita o prosseguimento da andlise da minha docwmen-
tagan sem a apreseniacdo dojaude do {nstituto Médico Legal-IML, concordande, desde ja, em me submeter 3 pericla médica is custas da

Sequradora LIder DPVAT pars a correta avallagho da axisténcia ¢ aferigao do grau da [esao, ou besGes, para osfins do 912 do art, 32da Lelne
6194174,

Declara sinda estar cienle de que a autarizag8o para a realizagia dessa pericia ndo significe prévia concordincia com a futlira avallagso
médlca ou rendincia ac direito de contesta-lz, caso discorde do seu conteudo.

@W-@ﬁde afi}uif deﬁ-@/f?

Local € Data

%

Campe 1 - Assinalura do Beneficiaric Campo 1 - Assinaturs go Representanie Legak

DALLOO1 VML 2017
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e L o R S A

oEcLARRGRODERESIERCA iy |
o Snemeiecs da Sewrao Qosine

RGN 3. 615, gi[5 data de expedicie 2 7/ A3/ 6 F Orgdo 5SS DS OF,
CPF n% ;',’QQ . f; 1D 9 51{-*13 , venha perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovanie de enderece em meu nome, sendo certo & verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexa, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradouro
{Rua/Avenida/Praca) Rao @ns_‘%&o‘:‘nﬁ o f
Ndmero 8N
Apto / Complemento gu_lg
Bairro Wath n‘l}ﬂm:&
Cidade 91 E\c&\
Estado Pomon b,
cep S%glo - ooo
Telefone de Contato (27 QO a 8 - O) Q.95
E-mail néhomd 20532 & wmodl. com

Par ser verdade, firme-me.

Locz! e Data:

Assinatura do Declarante:mm
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CAGEPA

o CCMPAHA DL ML € GOIS mrmpafia=— =
“““Rua Fﬂhhmumm—duulmmhmﬂu -FE
UEF: 56045570 - TR 19 123 50001 87

-- - REFERTHOMY
I SCOTG F SIRVICDS ARR /2014

MARLA DO SOCORRO DA SHL. YA FItiHA
RUA PHOJETAIA 05, §x - ALTIPLANGO  POMILAL 'R

S840 Doy
lrecrigio M | Quantidade de Economizs Responsfvel
By | comedr | g Eiden
117 05 537 pryig oo_1 ' o , 2 [ )
Hidrdmetro (Data de Insialaphio Lecalizagfg lsnua;aa .ﬁgua[altun;iu Esgot
AMETLEATY - I“""‘.”":f’ i'l"l‘_} A L1l li"l‘_{\..ll ."""‘-!-':\"::ﬂ-:_
AWVERIOR | ATUEL | CousLpp CHIY ¥ WU DE DIAS | PROK g LEITtRA
37 37 1z 29 11/85/20819 |
HIST. CONS ZANOR. nEIT.( Qualin, AGUA-ANEXD 26 PORT. @S/zD17 |5,
HARS2G1G 127 e " PARMMETROS  EX1e. . AMALIS.  CONFOPUES
FEws2o1e 3z 20 TURBTDEZ @ [} 5}
Janszeis 1z 30 CLORD o B a
bEzrzate 17 e COL TERMDT o ) =}
HNovse1E 32 20 COR 5} 8 =
0N 2818 a2 EL oL TOTATE 4 [} -}
HEDTACH] 12 . DADCS REFEREMYES A: FEV/ 2019
08TH DA TRy sain; 1258452008 HIRA DA IMPRESSED: 14:50-g7
DESCRICAD : CONSUHY TOTALCREY
AGUA

RESIDENCIAL 1 INIDADECS) v
ATC 16 3. - 27 94 poR DRIDADE. .. A T

S roeAl AT NI TR g, B _poR i SEm T g
£RGOTH
AL HI.';I’_JMCI( by HESEEE) any, B2r2G19 f,45

JUROL DL UBka B2/2a70 2,17

AL DR _Amar anng 1w JEIRNTOS-8% 4 41 BIs T row WS 1 FT 97 P#a1sis
Total a Papar:

ulﬁ“:l AMENTO: Igf{lmﬂlg Rs 48'3_1.|

@ CONDTLED OF tLITURA: REALIZADS
SN coricEa oo TATHRANI YD (EDLA 10 WIGHOUL TY:0 DL TaRIFA: 3

LR OREAGES GLmra) s
ABKIL WIEIEDE - FCHEGADEACTDENTEDE YRARALHG

e m i e e e T —— y—

@ CAGEPA[ TR T e — *W“"Mj

ﬂ—tllﬂimb-
716115027 AHRA2810 | 2asmar e RE 48 81

LT ABRIOMOT 7 WTR LISy 6 Y20 lumineg &
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- . — Declaragéo do Proprtetari_o do Veiculo, 1 1“"'“1” I]Ill“" |“|_-P—

RG n A6, 295 dala de expedigioQ 6 /{1 /412,
Orgao § S DS /7, portador do CPF n° A 943,918 64 . com

domicilic na cidade de ?Dﬂ Oyl . no Estado de
ParABA . onde resido na (RuafAvenida/Estrada)

Bub 8Py coccdo porh L Opidfo  Sprto  Amalo ne_34

complemanto , declarg, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixce

mencionade &lera) de minha propriedade na data do acidente ocomido com a
vitima g mgimes At Sswroo Qeuing . oo o condutor  era

Veiculo: m@kﬁﬁm

Maodelo: (G 4 50 T X8

Ao Qe as

Flaca: ¢ TLED

Chassi: c%-g& Kcic5¢e PR 5559420
Data do Acidente: 4 5 | o4 ;2o 19
Local e Data: _ foroihgd

3 A i S LA S }'»‘//[/ Pros B

Assinatura do Ceclarante

§ | | O

Assinatura do Conduteor { caso sajz um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistra )

CARTORID AVELING ASSIS DEQUERDGA ™
RUA CEL JOSE FERNAMDES, 4R - CENTAG :
Tel. B 3411-3085 - ahtall cartorivZpombakEhotmall. com

Zmconhego cama Al 1eA » Nrrma & letra de FRANCISCH
DE ASEIE MENDES ETRD e dou T

POMBAL Paralba, 10‘7 _/ ﬁ
JOATL D“A'P(C B 4% DF; GUrrRend)

Suto Dightal de fmealbaghio Tipo Nurmal H ANZUEZA-HIED
Confiry ot dados do v'e am RoaRseladiahal tob jus.br

Joana B'arc £, de Queiroze,

Takelia Pablica
CPF: B75.687.584-52
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i SECRETARIA DE SAJOE. 1 WATERTAR - MEDICAMENTOS |+ i3S
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- [ Jor-eervo EARATER DO ATENDIMENTO 7
| | FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA U°’ senon ) (48 e /7 Py
& | ERANGISCA DE SOUSA PEREIRA
E o | 151041901 et 27 Cor PARDA Soxa: M D U3 - AGIDENTE NO LOSAL DE TRABALHO OU A SERVIED Db EMPRESA
4|=3 —! | pescabore D 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO _/fr/_f_ﬁ V)
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5 _— f?:n;ﬁ:: Pﬁ; BA40-000 - 2512101 Identidad Fore T PROCEDIMENTO D o83 /
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g = . | 70560524506 2020 Reg. Nase.: @ 'VV-\
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o | 0BI0AR0TS 10:17:36 M Ficha: AB1%4 N Prantuario: 7890
Atead rméite: If FRATURA — DIAGNOSTICO
| | C Cohons
tapy S FG HGT. __GESTANTE: SIM( ) NAO{ } SEMANAS s £2 20T, A Y o T [/ JR——
:
PEGO: i PA; TEMP.. || Mepicacko ENCAMINHANMENTO
| : 1 PRESCRITA D QBSERVACRO D RESIDENCIA D INTERNAGAOD
ANAMNESE EXAME FESICO (SUMARIO)
’?—D . 24pucADA | || outROvOSPITAL | | oBITO [ Joutros
SERVICOS REALIZADOS: CODIGO f PROCEDMMENTO
_ “7/&{1&4*){ }fﬂ/,) i d&’ //m iefm ﬂf){’% :
1- - ~ -
amml/j?qmm G _o0s5/0v16 Fay olsleltlol tlalols b
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| A 1 Hiet 'dos Profissipnais Assistentss « canmbaos
b FXAMFS REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS)
j(?&" bl o e AL /}7 ﬁmm/m/o Nedica ¢ Grm / Cns CBO
f un/ by )ﬁé -, JOSE CASSIHRO NEYO - 7801 - 000-0000-0000-0600
<
'A? / . O/ 40 /VJ e A58, FACIENTE | ACOMEANTARTE OU REPONGAVEL Polegar Direfto
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|
{ B ] ESTADO DA PARAIBA 1 ' ]
;! Hospital Regional de Pombal Data de Emissao
BN SUS | senador ““RUI CARNEIRO" GOVERNG
. ET DA PARAIBA / ;
OF BRUET T AR
i SEGRETAFIA DD ESTADS Oa SAUDE -

[Dﬂwmcn:u e Toentinieagio

Hame do Paclente. - . .
L Pobcdannr Guompnme Josmese
'I Iﬁnm da Snild_?af.ﬂa ] . j _ J
IR 4 peagn Tt

—Q*m— - Taaho -
ST, s i e W |
ﬂ:&:@iﬁ_ﬂ Fflorzagho Dats: . S.enha 35 Cavw.'aldel\olﬁ@ode Comba___ 4'1
H ‘ " I‘ i Cadiggn Unidade Prostadora l - CaﬂTg 4_‘

do Lisudria:

Dala & hare da Realizagio da

Date kR Harhrlo:

I “Assinaturs & Carlriba do Preslador:

Tast nED avene, aplicar o polagar direilo ao (zdn mpe
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GOVERNGC DA PARAIBA
SECRETARIA DQ ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL -
"SENADOR RUI CARNEIRO"

DAZUL [ veroe [ ]amareLa E]mmmm ]:|V£RMELHA
ENFERMARIA: Ao T —
PAEiE*\!TjE. T e R L o S AL e 1 R O L SR
MOME: Yo A L-EQ_ :;zs:'u 5@\ _1, Q}M

COR: . ___ DATA DE NASCIMENTO: _5_;'@‘1 ff'-?lfi IDADE: 3 sexo: _M

NOME DA MAE: {o a8 e e PROFISSAD: ?&.‘/}C‘J""\ SEAET

CARTRO mrs s O BOS ‘Er G/CNH:

MUNICEP cmw-:\—.c-w_) ENDERECO: ~{uied  Kecoss . _
ESTADO&B@EP‘%SELQ ggg'bobrso 0o Mumcnﬁ DATA DE ATEND L5/04, a0
SINALS VITAIS: Sy Fen T P AT S N A
pA:_ A0 K FO 5o Cf/ /" e Jod Re =

s -
MEDICACAQ EM USC: ST
ALERGICO: }snm { on sr-: smn  AQ QUE:

.lh:'.'v:m-'- '1 R i -’. ’ A L
e i Ai, @QMWW e /c-zgjé, D
T . ‘;ﬁ'z—-m-ﬂ-—- ,‘.o(-f/,‘_}z-qw e gy, L /‘W_;Md_ﬂ(_l}{ é:-"ﬂ—x_.‘_,'ﬁ--\ Y
4##‘1—”—”1‘"‘ “'&J-"':':‘_ s g i, e -'""";I'J_ et i, et -

i l'1*-.;l-'
Al T T

EXANIES REALIZADOS NAUNIDABE 25 7., 645 5.
TIpds: AR H A Vi f
RESULTADOS: ',r.q...,,_,,-ﬂm._ . ﬁc.,.xﬁ/;.wu g&&w = i

PRESCRICAD MEDICA/MATERIAL UTIZADO:, D o s eSaJﬂﬁE‘Benm
1s 22 L2 er /&, {?/WV - /'?—W '-“'?" /ﬁ "‘DHEW e agem
P (afww 2y PAFA A 2T :3,‘5;"‘9‘) Zm o 188270
3° {.;_,,: T"‘-—"U 2. yt:fé‘-u—- o s e %—;

4 Gﬁb #é”"f Cﬂﬂw

= “p&f" o

£
7

£ el FEULPEL R .
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GOVERNO DA PARAIEA )
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
“"SENADOR RUI CARNE!RO“

- .- I L

DIAGNOSTICOMEDIGOSGIDE 3 e o e

ORSERVACOES DA ENFERMAGEN:

[0 _350()’?\. ) A;U.J\r a::hﬁnrrtn u&%duquiﬂ | \PJJJ‘F: Eﬁ)

»
N o "y L 'oI_ijx u’h’mﬁﬁ?@’ ) OB I dm .;{,@4 .

LR Aen T s TNV B IR M\{‘l 2 -Jm{' o §1 viaredsd ]
18N O3 e AN Ol s A A Nh}d‘ﬂm d.’a"?:l\,! 1'»@@ Cr
ASS, fCOREN: ——
CARACTERIZACAD DO ATENDIMENTO: -

NATUREZA DA CONSULTA:

CONSULTA BASICA (PAD):
CONSULTA ESPECIALIZADA:

PROCEDIMIENTO
TIPO DL mEmmMEmao o
01 - ATENDIMENTO DE URGENCIA;
02 - PRIMEIRA CONSULTA;

03 - CONSULTA SUBSEQUENTE;
04 - ATENDIMENTO DE URGENCIA / EMERGENCIA COM REFERENCIA FARA DUTRA UN!IDADE;
05 - YACINACAQ DE ROTINA;

06 - YACINAGAQ DE BLOGUEID (SURTO QU SITUACOES PARTICULARES);

07 - VACINACED DE CAMPANHA;

08 - PRIMEIRA CONSULTA ANUAL COM REFEREMCIA PARA OUTRA LNIDADE;

0g - CONSULTA sy BSEC{UENTE CON REFERENCIA PARA GUTRA UNIDADE,

MEDICACAG:. ;7 e . : ENCAMINHAMENTG: _
1- Pﬂescmcﬁ.o' Dassﬂvp.c;ﬁ.o ; RESIDENCIA INTERNACAG
2 - APLICADA OLTRO HOSPITAL OBITO DUTROS
SERVICOS REALIZADOS:,

e DIGOIPROCEDIMENTG AT/ PROE. TIPO ATEND.  GRUPO ATENMD.  FAIXA ETARIA
1
i

N S O T Y S T I 'iti[].
N S A N T ) N S S NS O (N N D SN TN

ASS. D10 15} PROFISSIDNAL {tS) ASSITENTE (S} - CARIMBO {8} -+

ASS. DO PACIENTE/ACOMPANHAMENTO OU RESPONSAVEL. . OU POLEGAR DIREITO

¥ Edarmt _shes G v (i (VL2

ASS: DO REVISOR TECNICO - CARIMBO  ~ .0 .

- La

ASS. DO REVISOR ADMINISTRATIVO - CARIMBO
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ADQ DA SAUDE
REGIONAL pE POMBA
DOR Ryy CARNEIRGY

Atosto, pars og devidos fins, que E’Eﬁ*ﬂ ¥ 'Q,g‘@ Q/‘ﬂ € j}Q_(/_f’)é
v pottador do RG .

Foi submetige (8} & consultg médica nests data, ng horarie dag torgs,

Sendo Portador dg infacrsig Clh.1g
Em deconﬂncia, devary rmaneoerafastado {2) de sugg atividadeg laborativas
POr UM perfodo e . dias, @ .
R H
partir destg daia, .
;

caﬁiﬁcgdo CID oy Por extansa negsie &testado medice,

Eu, , autorize o
Dr. 8 registrer o diagnéstico
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PROTOCOLC DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradors Lider dos
' o - _ Corstrrios dlo Segura DIVRT

_.JIDENTYIFICACAO DO SINISTRO- P SE—TTESSS e R

------ -

ASL-015R496/19

Vitima: FRANCISCO DE 50USA PEREIRA Data do acidente: 05/04/2019
. } o . FRANCISCO DE S0USA
CPF: 102.830.934-12 CPF de; Fréprio Titular do CPF: b s
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. SfA
[POCUMENTOS ENTREGUES I
Sinistro

Raletim de ocoréncia

Comprovacis de ato declaratgrio
Declaracdo de Inexisténcia de ML
Dedaragio do Proprigtario do Veiculo
Docunentagdo médica-haspltatar
Dorumentos de identificagdo

DuT

Outras

FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA : 1002,830.934-12

Autorizacao de pagaments
Camprovante de residénga

[aTeEncAo

- O prazo para o pagamento da indenizacie & da 30 dias, contados a partir da entrega da decumentacio completa. Para
acormpanhar o pracesso de andlise do pedido de indenizagio, acesse waww.dpvatsegura.com.br ou ligue 0800-0221204.

- Aindenizacio por invalider permanents ¢ de até R$ 13,500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das scquelas e
de acordo com a tabela de seguro pravista na lei 6194 f 74,

Documentagao recehida sem canferéncia,

A documentasdo salicitada dos documentos indicados em originais, cu copias avtenticadas, precisam estar devidamente
protacaladas comc comprovante de entrega per meio de chancela ou carimbo, e os mesmes devem ser digitalizados na
ato da atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado fvitima,

[ Portador da documentacio entregue ] [_ Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/05/2019 Data do cadastramenito: 10/0572019
Nome; FRANCISO0 DE SOUSA PEREIRA Mome: Cristina Limeira Afves
CPF: 102.830.934-12 CPF: 041.380.364-31
FRANCISCO DE 50USA FEREIRA Cristing Limaira Alves
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Seguradors -
LiDER ¢
COBERTURA SOLICITADA i DOCUMENTDS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE )
[ Registro de Ororménciz Policial— oniginal ou edpia autenticada: [1%im N
BB miaLmez PERMANENTE ] DS [DESPESAS OE ASSISTENGIA MEDICAE SUMEMENTARES) | ] MORTE 1 Certita e dbitod witima - copia autaricada: Olsim Onzo
I e Ato q negessing
4 & ] de identiieagie dz vithma {copfa simples}
= D CPF da vithma (edpla simples]
- 4 \ 'JDE“T'F'CA'FM DA VITIMA oo de identificagia de todos o5 beneficiarivs (opia simples)
Vitima: ARG d e dCU.UQﬂ—t b 0 CPF de todas o5 beneficlahos {obpia simples)
':}’:‘}—Lqm o = - — Yw ac de resldénda dos bencficiirios (copla simples)
DatadaAddente;y 55 /) 4;/[? IPﬂssul PR Bsim ONao f Nk 09 B30 93 F/ ~fodr [ Formutitko do Peditln do Segum DFVAT {original)
- —— ] O Laudo Cadavérico [IML] = somente gquando soficitado - Cépfa Autenticada: OSim CINGe
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DEOA 15 ANOS .. /
™y
[ Gocumento de identificagin do Representante Legal (copia smples) . DOCUMENTOS ESPECIFICOS DO$ BENEFICIARIOS — COBERTURA MORTE
[ CPF do Representante Lagal (¢opia simples) BENEFICI#%@ %OMIUGE IESPOSDCd)U ESPO?I-Am o
O Camp deresidncia do Rep Legal {uépia simples §, ou declaraco de residéncia {original] E %;u?:meggzdmﬁm)%a%;&ﬁ ((‘ﬁ;:asiimp!esl
\
- - — | BENEFIOARIO COMPANHEIROA}
1] INFORMAGOES IMPORTANTES 0 Prova de companheirismo junto ag INSS, eu declaragie de dependentas Junto 8 Receita
s . L Federal, ou prova de dependéncia através da cartelra de trabalho, ou Alvard Judicial
+ Com base na legislecia em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares reconhecendo a Unido Estivel ledpia simples)
- Todos os documentos devem estar legivels _ BENEFICIARIO COMPANHEIRG {4} £ CONJUGE — QUANDD AMBOS (45) S50 BENEFICTARIDS |AS)
+ Para acompanhar o pedido de indenizagio, acesse www seguradoralider.com.br ou OO Prova de companheirismo junta ao WSS, ou declaracio de dependentes funtn 3 Receita Federal
lfgue gritis para Central de Atendimento: Capitais e regldes metropolitanas: 4020-1596/ ou Decisa Judiclal que reconhega a unido estével {copia smples)
L Qutras regides; 0800 022 12 04 f Das Bh as 20h J 0 Certidio de Casamerto, com data atual ofipia simples)
p 4 0O Farmuldrio do Pedido do Segum DFVAT [origimal)
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE {NVALIDEZ PERMANENTE 0 Termo de Canefliagio {original), assinado pelofa} companthairofa), e a ednfige
B} Registra dd Otarrénda Policdal — EFsim  [JNsg = eriginal ou ebpia autenticada B%Fgaﬁggmﬁm%gfﬁwgqggﬁﬁ
& Doc -Mh-; q o médico reafizado palawitima {edpia stptes) BENEFICLARIQ ASCENDENTE {PAIL MAE OU AVGS)
O Comprovante de At Beclaraiério ~ guandn necessirio O Fermulénio do Pedide do Segune DPVAT [original}
B Lauda detrmalidez doiML— BSm CMio - original au copia autenticada BENEFIOARIO COLATERAL [IRMAED, TRRAA, TIO {A] U SOBRINHOAY
3 i - D Formulario dg Pedido do Sepuro DPVAT {original
B Oedaragic do Proprietirlo da vefoul quar-ldo-neccssédo O Contictio dn S’ it cdos pals g virima | p?égsim!ulesj
B Documento de identificagSa da vitima (cipia simples) O Cortid3o de (bito dos filhas da vitima — quando necessaia - [edpiz simples)
B CPF da vitima [oopia simples) L O Oukros Decumentas
B Comprovarte de residénda em nome da vitima {efpia sfmples) s PORTADOR DA DOCUMENTACAD m "
B Formulirio do Pedido de Seguro DPVAT (original} = - T g
h J wmmtmi.m%o‘bw d6 m ; 7}/ [ A
|| 6OGCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA OF DAMS Quem e oportador? @ vigma DlBenefioiia Ll oot mdﬂpmgdap (/ )
7 Registrode Ocorrénda Pelidal— Osm  Dwde — orizinal ou cdpia autenticada - - e 4033_5’—0—9—'5—'-———-_
O mdicos/hosgitatares que o realizado pela vitima fespia smples) E'“"’"’Aﬂnﬂu&JJOSSS Exganad - comi P83, 43 3035
Oc te de fito O io —quando necessénk Data: 04/ 9 |As_;1n a . . .
O Compravantes das despasas ireefos @ Rotas fiseais), contenda a discriminagio dos homordrios médios 2
despesas médicas [materiais £ medicamentos}, Juntamente com os receitudrios médloos {originaish RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO h
[0 Dedara¢an do Propretifio do vlouko - quande necessirio Porio de Atendamerto {iNone ta pontal: }4 t
[J Documentio de fdentificzgiio da vitima (oopia simples} < @}U‘L [ lea) ;
0 CPF daitima {o6pia simples) ; Q e 'Mgﬁ % o0
O Cotprovants de restdénda em nome da vitima (odpia simples) P ? A — - —d{"—é _ju/a ;-} 5/ ?
pedidodo DPVAT [original § 2 a.Bz 3/ 0 4 / ,‘ ,? ‘.ﬂssmalura (%
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PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS |

0T A

MINVAIJDEPERMANENTE Dmlmumvmmumnm\gg [ morte

COCUMENTOS 8ASICOS DA COBERTURA DE WORTE il

D Registro de Ocotréndia Policial - original ou cipia autenticada: (%im O
O Certidde de dbito da vitima - efipia autentleada: O %im O Nso

O Comprovente de Ata Dedaratdrio — quando necessdrio

[m]

-

IDENTIFICACAL DA VITIMA

Vitima:

fnpnosle 2t Sovsh Purunnk

raconddenie 5| Gu[ |4 [P o S Dvas [We0F Jo0 . §30. G u- b

PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE OE 0 A 15 ANOS

de idemificacioda vitfma (edpia sfrmples)
O {FF da witimna (cdpia simplas) i
£ Docurnento de identificagio de todos os benefieisrios (eopia simples) !
[0 CPF detodos os beneﬂdérhs Eoépla slmp‘les] ,
O de resids dos s (chpia simples) .
u] Formulsrio de Pedido do Seguro DPVAT [originaf) '
0O Laudo Cadavérica {IML} - somente quanda solicitade - Cépla Autentlcada: O%m CNGo

0O Documento de identificagio do Representante Legal {cépia simplas)
[ CPF do Represertante Lepal [chpia simples)
T Comprevante de residéncia de Reprasentante Legal (edpia simples }, ou declaragio da residénda (original)

INFORMALOES IMPORTANTES

= Com base na legislagdo-em vigor, poderdo ser selicitados dacumentos complementares
= Todos o8 docurmentas devem estar leglveis
= Para gcompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralider.cam.br ou
ligue grdtis para Cent(al de Atendimento: Capitais e reglue: metropolitanas: 4020-1596/
Qutras regifies: 0800022 12 04 / Das &h 35 20h

COCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS — COBERTURA MORTE

BENEFICIARID CONIUGE (ESPOSO OU ESPOSA) !

[ Certido de Casamento com data atual [ehpia simples) 0

O Formulirio o Pedide do Seguro GPYAT {original) -t

BENEFIDARID COMPANHEIROIR)

O Prova de companheirisma junto 2o INSS, ou declaragio de dependentes junto 3 Recelta
Federal, ow prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Nvaré]udlclal '
recenhecendo a Unido Estdvel (cdpia simples) |

BENEFCIARID COMPANHEIRO {A) E CONJUGE — QUANDO AMBOS {AS]) SAC BENEFICIARIOS {AS)

O Prova de companheirismo junto ag INSS, ou declaragio de dependentes junta d Rece\ta Federal
ou Decisdo Jirdicial que reconhera a unido estdvel [copia simples)

[ Certidie de Casamento, enm data atua fedpia simples)

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

[0 Formuldrio do Pedido da Segumo DPVAT {original)
L

O Registro de Owrréma Policia! - O5im [tdc - original ou odpia autenticada

0 o que demonstrem o trataments médion reali@do pela vitima {chpia simples)
O Comprovante de At Dedaratérlo- guande necessany
O Ludo de Invalidez do WL — DSm OWe — orlginal ou pbpia ammticﬁE C EB [ D o
¥ Dextaragdo do Proprietario do veicula — quanda necessirio

1 Documents de identificcSo da vitima {edpia simplesh

3 CPF da vitfma ichpia sl'rriplesl

O Comprovante de residénda em rome da vitira (copla simples)

[ Formulénic do Pedida de Segura DPYAT (originall
O Temmo de Condliagio {original), assinado pelofs} companheiro{a), e ¢ conjuge
BENEFICIARIO DESCENDENTE {FILHO|A) OU NETO[A) 1
O Formulino do Pedido da Segurn DPVAT (arginal) [
BENEFICIARIC ASCENDENTE {PAI, MAE OU AVDS} 1
O Formulario do Pedida do Segurn DPVAT (original)
BENEFICIARIC COLATERAL (IRMAQ, IRMA, TIO (A) OU SOERINHOA)) !

O Formulario dg Pedido do Seguo DPVAT toriginai
[0 Certidan de Obito dos pais da vitima jcapia simples)

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

O Registre de Ocorrénda Palical- Osim CINae —original ou oipia autentiada
0O o édicos/h que demunstrern o tratamento médioe realizado pela vitima [odpia simples)
3 Comprovante de At Deﬂalatério quando necessaric

] Comprwanmsdasdﬁpe;as {recibos e notas fiseais), contends a discriminagaa dos honordios midicos
despesas médicas [matenals e medicamentos), juritamente com as receitudnios medicos (eriginais)

[ Becleracso do Proprietiro da veicida - quanda necessério

O Documents de Mentificagso da vitima (cfpia simples)

[ CPF da vitima (cépia simplesh

[0 Comprovante de residéncia em nome da vitima {edpia simplas)
Pedide-do Segure DPYAT (original}

Atendenta: ﬂ"WIVfX MW I/{/U ‘W‘T %}rﬁk"ag UL"W

28 JUN 2019 [0 Certide de Ohito dos filhos da vitima — quands necesséria - (oopia simples) "y
: [ Gutras Dooumentos af )
Seguradora Lider DPVAT] [ FORTADOR DA DOCUMENTACAG 1} )
Predrbimmeegolend {ftviises  DE Geaush Pendng
Quem € o portadar? ftima  {JBeneficidrio [ Represertarre | CPF dp partadar: :
_ all i 181 %30, 6134 1
el ol 20535@ g meil- oM |63 494293345
meDblos] s I i e Shavan Qutiig
RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO il
Pertde Atendimento [uome da ponto) ;9
pfmbiL
P{/ fo i w Eaiacs

26 {0k 14

[ .
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @ Srguradora Lider g

Carbrriot do Seqoin [IFvAT

| IDENTIEICACAQ DO SINISTRO

A5L-0158456/19
Nimero do Sinistre: 3190318626

Vitima: FRANCISCO DE SOLISA PEREIRA Data do acidente: G5/04/2012
: . . préeri . . FRANCISCO DE 50USA
CPF: 102.830.934-12 CPF de: Prdpric Titular do ©FF: oo

Seguradora: CAPEMISA SEGURATDORA DE VIDA E PREV. 5/A

|DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Outros

FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA = 102.830.034-12
Autorizacio de pagamentn

|ATENCAO _

- O prazo para o pagamento da [ndenizacho & de 30 dias, contados a partlr da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegure.com.br ou ligue 0800-0221204,

- A indenizacio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valar varia conforme a gravidade das sequelas ¢
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 7 74.

Docurnentacdo receblda sem conferéndia.

A documentacao solicitada dos documentns indicados em priginais, ou copias autenticadas, precisam estar devidaments i
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancelz ou carimhbo, € as mesmos devem ser digitzlizados no
ato do atendimenta para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsahilidade pela guarda dos documentos originais € do interessado/vitima.

fem e me e = g —_— A —— - e

: Portador da documentacdo entregue i Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Oata da entrega: 0470772019 DaE de cadastramento: 04/07/2019
Morne: FRANCISCO DE SGUSA PEREIRA Mome: Rodrign Lopes Pacheca
CPF: 102.830.934-12 CPF: 127.603.687-6%
FRAMCISCO DE SOUSA PEREIRA Redriga Lopes Pacheco
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 13:58:01 Num. 31476637 - Pég. 27




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190318626 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Data do acidente: 05/04/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO DEFINIDO. PAG 2/3/4
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTACAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICA(;AO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAQAO

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SONLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL. NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL,
DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE
NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0158496/19
Numero do Sinistro: 3190318626
Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Data do acidente: 05/04/2019
- . FRANCISCO DE SOUSA
CPF: 102.830.934-12 CPF de: Préprio Titular do CPF: PEREIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Outros

FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA : 102.830.934-12
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/07/2019 Data do cadastramento: 04/07/2019
Nome: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Nome: Rodrigo Lopes Pacheco
CPF: 102.830.934-12 CPF: 127.603.687-69
FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Rodrigo Lopes Pacheco
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0158496/19
Vitima: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Data do acidente: 05/04/2019
. . FRANCISCO DE SOUSA
CPF: 102.830.934-12 CPF de: Préprio Titular do CPF: PEREIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA : 102.830.934-12

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/05/2019 Data do cadastramento: 10/05/2019
Nome: FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 102.830.934-12 CPF: 041.380.364-31
FRANCISCO DE SOUSA PEREIRA Cristina Limeira Alves
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