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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190377190

Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA
Data do Acidente: 11/02/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALUISIO PEREIRA DE SOUZA

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

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14478693
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190377190 Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA
Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALUISIO PEREIRA DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14479035
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190377190 Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA

Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALUISIO PEREIRA DE SOUZA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 1

Agéncia: 000001346-3

Conta: 000010005436-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190377190 Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA

Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALUISIO PEREIRA DE SOUZA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 04/09/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14755211



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190377190

Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Umbuzeiro

Data do acidente: 11/02/2019

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

23/07/2019
0

Nao

FRATURA DA PATELA DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.(PAG.4)
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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N¥ o sinbstro e ASL: CFF da vitlrma; completa da vikima;
430342399 77 ‘;Q‘LU;SJ,Q Keheinh NE SOUZA

REGISTRO DE FNFORMAGCIES CADASTRAIS £ FAIKA DE RENDA #AENSAL DA PESS0A FfS-ICA OVITIMASBRENERITARICH - CIRCULAR SUSEP NT 345 /H1L2
CFF:

Nome completo:

T ALy io (WEBEIRA. WE SOVZA ‘Y3033 yy9s

pmqm{,ﬂ MivHowe A tndereger %&:ﬁ Da. LARLOS &k 5504 — N::Ingij m?ﬁ?j:
_ CeENTRD UMBUZEIRY o | 5849t 000
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3 fins de divelts, residir no endereco acdma Informada, conforme comprovents anewa [ANEXAR f.:i‘.'lFlA].

RENDS MENSAL:
P RECUSO INFORRAAR [ ] ATE R$1.000,00 [(] &53.001,00 ATE RAS.000.00 |':| R57.001,00 ATE AS10.000,00
[0 semrenma [J R$3.001,00 ATE R52_000,00 [ rs5.001,00 ATE RS7.000,08 [] acina DE RE10.000,00

DACDS BANCARIOS DO BEMEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCEQ DE CONTA

] CONTA POUPANCA (Somen: para o5 bancos sbalv, Arsingle uma opgSoh ] conTa CORRENTE (foden e bamers)
] eratesdran) [ riizan) Mot da SANOO:
B¢l BaodoBrad(001) ] Coixn Bconbmice Federa! {104)

AGENCIA:@ caN'rA:[ 5 ¥yl ] AGENCIA:[:O Uﬂ“m[ ]O

(hifowrrian o dighes 20 awfztic) [hfonmar o dighe te sl firformar a digho sa esisti) {Irformar a dighto se mdsti)

DAGOS CADA STRAIS

Autorizo a Seguradara Uder a creditar na conta bancarla Infarmada, de minha titularidade, a valor da indenizaghofeeembolso do Segura OPVAT
Aque £Uu tiver dicella, reconhecendo ¢ dands, desde 38 ¢ soments apts a efetivaciio da crédita, quitacBo total do valar recebida.
S —

DECLAR.H.CECI DE AUSENCIA OF I.AUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTIIRA "y P i TN

(]

i
Declaro, sob as penas da lel, que estoe impassiblitado de apresentar o layde do Instltuto Médica Legal (ML) para osfins de rr:uur:rnmenta de ingerirachg
Ao Sepuen DPYAT par invalider permanente, uma wer que (aesinakar uma das opgfies):

W30 hd IML que atenda a regian do adidente ou da minha residéncia; ou

[:l 0 AL que atende a reglio do acldente au da minha residfncla reallza perfelas com prao superfor 379

Peka motive asstnalagdg, solidto o prosseguimento da andliss do meu pedida de indenlzacin do Segora DPYAT, por imatide: permanenta, com base na dequmentagio
aprosentada, concomdanda, desde [, em me submeter S malizcio médica 85 custas da Seguradara Lider para verlficecha da exlsténda e quantificacdo das lesbes
pormanentes decorrentes de ackdente de transito, confprme Lel B,194/74, an. 38, 532, declarendo gue esta aczonizagdo ndo significa privviz concordancla com a future
avaliagio médicz au renrnda ao direlio de contestd-la, caso discorde do sew contetds,

INVALIQEZ PERMANENTE

DECLARALED DE LINICOS HENEFICIARICYS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da witima; D Sotters D Casada [ra TRl D Divorciacka D Separado hudrdatmente D villve | Data do dhito davilma:

Grau de Parenboson com a vitdma: | Vitlma deixou companheiraial: D S D MEn | S0 a vitima deleou companhairodal, Feformmar o rome anplets:

Vitima tewe filhos? Sim Wia | %o tnha flhas, informar quantos: Witima defoau SHm N3o | Vitima delvaur Sim W5
D D Wivas: Falerldos: rerseftens (val nosoert? D D palsfavos vivas? EI D

Estou dente de que 3 Sapuradara Lider nagars, caso devda, & indenzacho de Sequra DPVAT por morte doqueles beneficldios que se apraseniaren & provarem
esia condligfe, estando ciente, alnda, de que qualguer omissEo oy decdarac3o ndo verdadela poderd gerar a abrigacsn de ressarcir o valor recebldo, além da
responsabilidade criminal por Infragso do artiga 299 do CAdiga Penal.

- TESTEMUNHAS
iprmssdn tocal ¢ Data, 1% | Mome:
dighnl da Nome: LPF:

LHILER - H
CPr
berweligiaten
i atfabemracs Assinaiurg

1*) Assinatura da guem assing A ADGO ar | Nome;
CPF:

ssinatura da witlmafbeneflzlirio {declar

Assimatura

Agslnaiirs do Represontante LogH (oo hovwer) Assinatura do Pracurador (e howear)

L

I* 1.8 itima/beneficdra ndo alabetimda dewerd eseather outra peesos alfabetizada, malor ¢ capas, para preencher & ixsinar o presente foemuldte, A SEUADGE0,
ra presera de 2 (duas) testemuntias malanss e capazes, compromeatendo-se a dardbe cdfnda dointeirs teor do oomtetde, antes do preenchfmento e assinahra.
NECESSARIO ANEXAR CARIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE CE RESIDENCA DE TODOS.

FPS 001 VOO0
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3 fins de divelts, residir no endereco acdma Informada, conforme comprovents anewa [ANEXAR f.:i‘.'lFlA].
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DAGOS CADA STRAIS

Autorizo a Seguradara Uder a creditar na conta bancarla Infarmada, de minha titularidade, a valor da indenizaghofeeembolso do Segura OPVAT
Aque £Uu tiver dicella, reconhecendo ¢ dands, desde 38 ¢ soments apts a efetivaciio da crédita, quitacBo total do valar recebida.
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Declaro, sob as penas da lel, que estoe impassiblitado de apresentar o layde do Instltuto Médica Legal (ML) para osfins de rr:uur:rnmenta de ingerirachg
Ao Sepuen DPYAT par invalider permanente, uma wer que (aesinakar uma das opgfies):

W30 hd IML que atenda a regian do adidente ou da minha residéncia; ou

[:l 0 AL que atende a reglio do acldente au da minha residfncla reallza perfelas com prao superfor 379

Peka motive asstnalagdg, solidto o prosseguimento da andliss do meu pedida de indenlzacin do Segora DPYAT, por imatide: permanenta, com base na dequmentagio
aprosentada, concomdanda, desde [, em me submeter S malizcio médica 85 custas da Seguradara Lider para verlficecha da exlsténda e quantificacdo das lesbes
pormanentes decorrentes de ackdente de transito, confprme Lel B,194/74, an. 38, 532, declarendo gue esta aczonizagdo ndo significa privviz concordancla com a future
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Estou dente de que 3 Sapuradara Lider nagars, caso devda, & indenzacho de Sequra DPVAT por morte doqueles beneficldios que se apraseniaren & provarem
esia condligfe, estando ciente, alnda, de que qualguer omissEo oy decdarac3o ndo verdadela poderd gerar a abrigacsn de ressarcir o valor recebldo, além da
responsabilidade criminal por Infragso do artiga 299 do CAdiga Penal.
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I* 1.8 itima/beneficdra ndo alabetimda dewerd eseather outra peesos alfabetizada, malor ¢ capas, para preencher & ixsinar o presente foemuldte, A SEUADGE0,
ra presera de 2 (duas) testemuntias malanss e capazes, compromeatendo-se a dardbe cdfnda dointeirs teor do oomtetde, antes do preenchfmento e assinahra.
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GOVERNO W4 SEGUE
DAP BERERT

SECRETARIA DE ESTADO
DA SEGURANCA £ DA DEFESA SQOCIAL
DELEGACIA GERAL
21 sypedintendéncia Regional de Pollcia

Olegacias de Comarca de Umbuzeiro

confarme o originel
FE.Qro%e QA/0E/2018. P
A Flavia Gisalw -
Eaures-EschVlnh fo dl
R 32,87 - B

, ; : R$ 0,68 - Do
BOLETIM DE OCORRENCIA N°_13/2019 TR, Ty, el o TR

Selo(s)0Q7 7602 UVYNOA231901 .El‘Ilﬁm

Versando sobre ACIDENTE DE MOTO

Hora e data do fato: As 18:30, do dia 11 de fevereiro de 2019.

Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 11:43, do dia 13 de maio de 2019,
BEIETIM 08 Gtorientia

A
Ledal do Qcorrido: AV CARLOS PESSOA, CENTRQ, Ur,n"n"lE'-IZE'HC""Ir PB ”l,, ,' ’, ”,”””

COMUNICANTENITIMA : ALUISIO PEREIRA DE SQUZA, do sexo masculinu, tosumae 1w v —. - ..
corft 54 anos de Adade, 1D: 28660628SR/PE, CPF- 4 772344-91, CAMINHONEIRO, filho de JOSE
PEREIRA DE SOUZA e de ALAIDE FILGUES L. ALBUQUERQUE. dscolaridade: FUND.

INGOMPLETO, DASADD, nmatusal_de MFM&:{JS PESSGA 163, bairro
CENTRO, na cigmge de UMBUZEIRO, P8, cetular N° 83/9.8128-3533 .

I

. -- - ) A I; - ,.i_l\‘
TE TEMUHHA# yIIEMERSON| MATHEUS BARBOSA ALVES, rasidente nb RUA SAMUEL OZORIO,

40, |bairo CENTROD, na cidade dp UMBUZEIRO, PB. 2)JOAQ ALISSON DE .QHEEAD‘E MAIA, residente
na RUA CARLOS F‘ESEDA 227, ipaimo CENTRO, na cidade de UMBUZEIRO, 8. J

r

E!e TORICO: o cbmumoente irsfo e 0. AP SR a0 de ,201’9 esfava na Av Carlos
: s i ORI 1A 150 TITAN ESD, COR
VE MELHA .F'MC)’« GYYJ!EBE-’F‘B ,Aﬂ{} FAE!H!!DD 2014, CHA T Tl S‘O,?Kﬂf 6%@?@!90?1 LICENCIAGA
EM| NOME DE MALDECY AL VES DA sif VA, quande parou muito proximd, de wuma csigada, se
despauilibrou e vaiv, a0 ¢héio; QUE ao se Wstar, j& percebey ue macfiucedy-o jGetho, mais tarde
donfirmando ter quelyado a pateta; QUE o qomunicante foi palo SAMLUI We Umbluzeiro e levado
pary 0 Hospital de. Tm&mas de Campina Grande, no nfesid die, ande fi cgd"fnrwnada poFcerca de dois
diag, depois foi. tra ko para o Hospital Anidaic Targing, ‘einlle foi reaf.tz 2 qﬂfﬂﬂ om setjoelho; QUE,
fa momento do ,.0 comunicante estava sozintio na moto ac.'rga ‘serdo apepas o mesmo que
sofrpu lesdo Fisica; -@E Q grida motocicieta & emprestada de um am.'ﬁ'ﬂo comunmmfe 'QUE registra
a falo para dar entrada ¢ o PDREAVAT. _ 3

PROVIDENCIAS, mn&m&.\REmsmo DO BOLETIM Obm E. REQUISIC:AO DE
CORPO DELITO. LA TN L --"
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°_13/2019 TR, Ty, el o TR

Selo(s)0Q7 7602 UVYNOA231901 .El‘Ilﬁm

Versando sobre ACIDENTE DE MOTO

Hora e data do fato: As 18:30, do dia 11 de fevereiro de 2019.

Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 11:43, do dia 13 de maio de 2019,
BEIETIM 08 Gtorientia

A
Ledal do Qcorrido: AV CARLOS PESSOA, CENTRQ, Ur,n"n"lE'-IZE'HC""Ir PB ”l,, ,' ’, ”,”””

COMUNICANTENITIMA : ALUISIO PEREIRA DE SQUZA, do sexo masculinu, tosumae 1w v —. - ..
corft 54 anos de Adade, 1D: 28660628SR/PE, CPF- 4 772344-91, CAMINHONEIRO, filho de JOSE
PEREIRA DE SOUZA e de ALAIDE FILGUES L. ALBUQUERQUE. dscolaridade: FUND.

INGOMPLETO, DASADD, nmatusal_de MFM&:{JS PESSGA 163, bairro
CENTRO, na cigmge de UMBUZEIRO, P8, cetular N° 83/9.8128-3533 .

I

. -- - ) A I; - ,.i_l\‘
TE TEMUHHA# yIIEMERSON| MATHEUS BARBOSA ALVES, rasidente nb RUA SAMUEL OZORIO,

40, |bairo CENTROD, na cidade dp UMBUZEIRO, PB. 2)JOAQ ALISSON DE .QHEEAD‘E MAIA, residente
na RUA CARLOS F‘ESEDA 227, ipaimo CENTRO, na cidade de UMBUZEIRO, 8. J

r

E!e TORICO: o cbmumoente irsfo e 0. AP SR a0 de ,201’9 esfava na Av Carlos
: s i ORI 1A 150 TITAN ESD, COR
VE MELHA .F'MC)’« GYYJ!EBE-’F‘B ,Aﬂ{} FAE!H!!DD 2014, CHA T Tl S‘O,?Kﬂf 6%@?@!90?1 LICENCIAGA
EM| NOME DE MALDECY AL VES DA sif VA, quande parou muito proximd, de wuma csigada, se
despauilibrou e vaiv, a0 ¢héio; QUE ao se Wstar, j& percebey ue macfiucedy-o jGetho, mais tarde
donfirmando ter quelyado a pateta; QUE o qomunicante foi palo SAMLUI We Umbluzeiro e levado
pary 0 Hospital de. Tm&mas de Campina Grande, no nfesid die, ande fi cgd"fnrwnada poFcerca de dois
diag, depois foi. tra ko para o Hospital Anidaic Targing, ‘einlle foi reaf.tz 2 qﬂfﬂﬂ om setjoelho; QUE,
fa momento do ,.0 comunicante estava sozintio na moto ac.'rga ‘serdo apepas o mesmo que
sofrpu lesdo Fisica; -@E Q grida motocicieta & emprestada de um am.'ﬁ'ﬂo comunmmfe 'QUE registra
a falo para dar entrada ¢ o PDREAVAT. _ 3

PROVIDENCIAS, mn&m&.\REmsmo DO BOLETIM Obm E. REQUISIC:AO DE
CORPO DELITO. LA TN L --"

‘ -- oo ~

AU{'DRIDADE " AMANDA A;MM G n&-uaﬁlum CLIVEIRA.

%@MW Mfy&%%

SOMUNICANTENITIMA AL 1510 PEREIRA DE SQLIZA

HSARIVAQ (AD HOC) DRIANO DE ARRUDA SH_
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COPIA auTe
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DELEGACIA GERAL CEEénrlo S07 Soye 868" Deiiig
21 Superintendéndia Reglonal de Palicia DA PARA ; FUNSEG: s pg” 39~ FERM: Rs 2,03 vy
Delegacias da Comarca de Umnbuzetra
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" selaf B?BGT;EBZ *rumaza;rsh ea:eaﬁs 4+ m'ﬁi 72

_ ! | Boletim 2 eromencia
BOLETIM DE OCORRENCIA N°_13/2019 . ”" l" ll ”I””” ‘"l
Versando sobre ACIDENTE DE MOTO 4= ¢ stiiits \q’-*' A
*‘-:K‘.E#nn H““‘L 7

Hora e data do fato: As 18:30, do dia 11 de fevereiro dg 2019,

rl
e el AT

Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 11:43, do dia 13 de maio de 2019.

Local do Ocarrido: AV CARLQS PESSOA, CENTRG, UMBUZEIRD/PB
—pr? * '*—-—“ IP

R e
“.,i'

—  COMUNICANTENITIMA: ALUISIO PEREIRA DE SDUZA do sexo masculino, nascido no dia 26/01/1 265,

com 54 anos de ddade, ID: 286606258P/PE CPF 430772344- a1, CAM.-‘NHGNEJ’RD fitho de JOSE
PEREIRA DE SQUZA e de ALAIDE FILGUEIRA DE L ALBUQUERQUE dsobtaridade. FUND.
INCOMPLETOQ, LASADO,rnetual_de_QRORONE, 15 _Ay_,mms

CENTRO, na cigéitle’de UMBUZEIRO, PB, celulsr N° 8379, 3423-3533 e y Q

19Aaozmg

H"‘kwn #“‘"\

S |
\-\:‘l.i ! ‘r M%m“‘*—"—_ﬂ

TESTEMUNHAS: \1JJEMERSON; MATHEUS BARBOSA ALVES, residente rib R%mm

80, bairro CENTRID, na cigade dL UMBUZEIRO, PB. 2)JOAO ALISSON DE ANG ADE MATA TET

na RUA CARLdS PESSOA, 227, thairo CENTRO, na cidade de UMBUZEIRO, 8. “ngh "

h—-‘ *mﬁ",ﬁ o LI **r-ik
HJ'STORICD o cﬁmunmame rnfoma iqtmmrﬁ: &ﬁ"ﬁ idhe "o o ‘Ao de | m‘y esmva fia Av Carlos
Prssoa, centro ‘de, Umbuzein, WM#W;MQTGCACLETA}HGNDA G 150 ITITAN ESD. COR
VERMELHA, PLACH 0‘1"‘(453‘3-'?33.“41"&'0 LFABJMDD 2014, CHASBHQG.?KC‘!G’QOEEE#Q&?T MLICENCIADA
£M NOME DE MAI.DECY ALVES ‘DA Sﬁ_ A, quando parou’ muito pré?nfﬁ‘de Yuma calgada, se
deseqru.'hbmu e cgid ao bhtio; QUE a0 sefGvantar,:jé percebeu-que macfiusaddio jdeiho, mais tarde
confirmando ter quebr&da a‘parefa \QUE o eomunicante foi Mﬂ pelo SANL ﬁa Urnibuizeiro e fevado
para o Hospital de. Jraimas de Camping Grentts, no n’fg&#d' , Bnde fi ccﬁ"fmemaﬂ‘u pofterca de dois
dias, depois.foi. tranafshi;fo Dara. o.Hospital Antbma Targino, e fm re&ﬂzaﬂa cinirgia:sm sel, Joetho; QUE,
no momentc o+ acfi!anfttc:— comunicante eslava sozintib-na‘mdto acime, fm»ﬁ'pshas 0 mesma que

sofreu lesao fisica; =& réfdrida motocicieta & erﬁpmstada de un am:;gﬁ‘ﬁo comcmicanfa "QUE registra
o fato para dar enrrada 0 Séyliro DPAVAT. ">~ £ ; 5 *-«,

g Y AN
PRoquNcmsmmmﬁn&s ;REGISTRD Do BGLETIM ; E fREaursmﬁa DE
CORPO DELITO. 2 ~Z55700 stmmn =0, L ¢ SN q.ﬁ;‘%"-’?‘s
AUTORIDADE - -1t :&

COMUNICANTENVITIMA AL ISIO PERE!EA DE S0QUZA

ESCRIVAO (AD HOC) DRIANQ DE ARRUDA SiL
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O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMENTO.




amp. Req. (8 Acidentes Degharafos

i~
S ) ESTAIBA |

PREFEITURA MUNICIPAL DE UMBUZEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

- %
DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins que ALUISIO PEREIRA DE SQUZA , 54 anos foi

vitima de um acidente motociclistico { Queda de moto) , no dia 11 de feversiro
de—Z0197em via publica,”na Avenida Carlos Pessoa ( Prox. Neguinho da

galinha), onde recebeu os primeiros socorros pela equipe plantonista da
Unidade de Suporte Basico(USB 49). O paciente encontrava-se conscientea,
orierMado, Glasgow 15, com provavel fratura fechada na patela direita, sem
demais queixas ou gravidade, foi avaliado, feito captoprij 25mg pois PA:
180x80 mm/hg. Transferido para o Hospital de Trauma, sem intercorréncias.

For expresséc da verdade, firmo e assino a presente declaracio.

UMBUZEIRO, 09 de maio de 2019,
i
/;) : ! ’gmnmmaf

Paulc Rosemberg Rodrigues da Silva
COORDENADOR DO SAMU

CNP.J; 09.494.245/0001-97-PB
End: Av. Carlos Pessoa, 92 — Centro - Umbuzeiro - PB
Fone: (83) 3395-1194 '
e-mail:saude. umbuzeiro@hotmail.com
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE UMBUZEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que ALUISIO PEREIRA DE SOUZA » 54 anos foi
vitima de um acidente motociclistico { Queda de moto) , no dia 11 de feversiro
de 2019 em via pdblica, na Avenida Carlos Pessoa { Prox. Neguinho da
galinha), onde recebeu os primeiros socorros pela equipe plantonista da
Unidade de Suporte Basico(USB 48). O paciente encontrava-se consciente,
orientado, Glasgow 15, com provavel fratura fechada na patela direita, sem
demais queixas ou gravidade, foi avaliado, feito captoprii 25mg pois PA:
180x80 mm/hg. Transferido para o Hospital de Trauma, sem intercorréncias.

Por expressao da verdade, firmo e assino a presente declaragao.

UMBUZEIRQ, 09 de maio de 2019.

Paulo Rosemberg Rodrigues da Silva
. GODRDENADOR DO SAMU

¢

CNPJ: 09.494.245/0001-87-PB
End: Av. Carlos Pessoa, 82 — Centro — Umbuzeire - PB
Fone: (83} 3395-1194 .
e-mail:saude.umbuzeiro@hotmail.com



.

Profissio: Endees o . . Wuamerns, Complepmenta:
32 iy HoN IR0 ALA Bs. (ARLOS ©ESSOA 093] “PHREY
Bairro: Cldade: . Estade: CEF:
CepThy UM 2EiRD Kol 58497 poo
E-rradt; Tol (D00}
___%ﬁ-ﬁaéﬂ@mjﬂ TSP IE Y97 P
E Declare, pard ofos of fing de direite, cezidly no apdeareca acima Informada, canformse comprovinte anexo (ANEXAR CdPIM.
E REMDA MENGAL:
E: Br] recuso iNFoRMAR [C] Aré As1.000.00 [C] Rs3.002,00 ATE RSS_O0D,00 [ /%7.001,00 ATE RS10,00:,00
& [ serarenoa [J rs1.001.00 TE RS2.000,00 [ As5.002,00 ATE RS7.000,00 ] ACinah DE R510.000,00
E [ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAG - M&Qﬂﬁpﬂﬂgﬂm —_— -
B —— i e
~ |25 TONTA POUPANGA (somente para o3 bancas abaivo, Asshale uma opclol ] conTa CORRENTE ffodos ox bamar)
[ eeadesn f237 [ et {300y Namve do BANCO:
A sawodoprajon) [ Cabea Econdmica Federal j104)
satvan (7372 )(3) conn( sz (@) sctwon( () comm O
{imformar & digfto s sk | a dighos be tod St e i o dipfla e catutin) {informar o digho ve mdsti
s,

Deciaratan di: Inexistentia de ML

[N __ pepioo oo sesuro ppvar

Esentha ofs] tipeis} de cobertura: DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEGICA E SUPLEMENTARES) {7 INvALIDEZ PERMANENTE [ morTe

o — 5 =:

H# do sinkstrs ou A9 CPF da vitima; Nome complets da vitlma: .
: MH;DW??' AluiSip QeReilh D& SOVEA

REGISTRO OE INFORMAGCDES CADASTRAIS € FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMASBENEFICIARIO)- CIRCULAR SUSEP Ne 445/

__J Name completo: ALU.LSHF @EMIJR/Q HE SOUVZA CPF:’f}O??ﬁ}yﬁ"?P’

Autariza g Segurpdora Lider a creditar na conte bancérla Informada, de minha thtularldade, o valor da indenizagdo/recmbolso da Segurs DPVYAT
a que eu tiver direlta, recanhecendo # dando, desde fa ¢ samente apds a efetlvacho do erédito, quitagSe total do valor receblde.
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDES DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

Decfare, sob as penas da lel, que gstour impossibililads de apresaniar o laedo do Instituto MAdica Legal (1ML para os fins Je requerimenta de indenizagao
do Segors DPVAT por [nvalider permanente, umd vez que (assinalar uma das opoBes):

E W&o hA IML que stenda 3 regizo do adidenis au da minha residénda; ou

D QIML que atende a egiio do addents ou da minha residaneia nlo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT, o

[C1c AL que atende a regifio da acldente ou da minha residéncla realiza perlcias com praze superior 2 90 {noventa) dias da pedide.

Prlo rroilve assinalado, soliclto o prossepulmento da andlise do mew pedido de Indenlzagio do Segumo DPWAT, por invallder pesemanente, com base na documentace
apresentada, concardande, desde j3, em me submeter 3 avaliagin médica &5 oustas da Segoradora Lider para weelfllcagBo da exdsténgcla e quantificacdo das lesdes
permanenies decarrentes de addente de trinsilo, canfarme Lal §,194/34, arl, 3%, §1%, declarandg que esta autorlzagio ndo significa prévia coneordantla oom 3 futura
waliagio médica ou reningi a0 direlto de contestd-la, caso discorde do seu canteadn.

INVALIDEZ PERMIANERTE

S e o

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PAEENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civll da vitima: [ ] Sofefra {_] Casada no Cvil} [ Dhordiade [7] Separado lutiaatmente [] vidws | Data da dbite da vitima:

Grau de Parenicsen com g wittea: | Witlme delrvow companhelrofa): D Sim [:] NEo [ 5 avitima debar cornpanhelreda), informar o o comploto:

witima teve filhos? Sl W52 | 5o tinha filhes, infarmar quantas: Yitima delvou Slm Mo | Vitirna deixou 5lm Naa
I:I D Vlwgs: Faleddos: nasctuno ivai nasoer)? D I:l palsfavts vivos? D D

Ectou clente de que a Sepuradora Lider pagard, casa devida, a Indenizagso do Segure DPVAT pat morke dqueles beneficldrlps que s Rpreseniarem 8 provarem
osta condigio, estando ciente, ainda, de que gualquer ormissdo ou declaragho nSo verdadelrp podera gerar a obrigagdo de ressandr o valor receblde, além da
responzabllidade criminal por infragiio do artigo 299 do CAdigo Panal.

h,

- TETEMUMHAS
Impressio | Local e Gata, 6&2 Lipn E : ‘;é 2&,{ L~ 1f | Mame:
witima qu
CPF:
e ticliony
s aHpktizad Assinptyra
— ¢ V"1 Assinatura de quem a55ina A ROGO 22 | Mome;
@M&QMM# cPF:
Asslnatura da vitimafbeneflcldrio (feciarante]
Ahssinatura
Azsinatura do Acpresentante Legal {sc houver} Azslnatura do Pracuradar (58 Houwer)

1*) A vitima/benefidaria ndo alfabetfzado dowerd escafhar sartra pescna atfabetizada, malor e Gipar, pers preetcher w assknar o presents fomoldcko, A SEUROGO,
i peresanga de 2 (duas) tectermunhas maiores 8 apazes, comprametendo-se 8 dardhe dénda de inteiro tear do conteodo, ankes do precnchimento » assinatuca.
NECESSARID ANEXAR COPIA D IDENTIDARE, CPF £ COMPROVANTE DOE RESIDENCIA DE TGDOS.

FP5.001 VOO1/2018



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALUISTIO PEREIRA DE SOUZA

BANCO: 001
AGENCIA: 01346-3
CONTA: 000010005436-6

Nr. da Autenticacdo 760816DE3D191D7D



LAMAYTVame pe TERIRENCIA

AN

| 2o 11z 14 . 31 2gan 09
Fhla'r CONS, ANBR, LEIT.1 QU.EI m AGLA AHEAD 20 PORT. OS/4ZB17 404
FEVA2813 15 PARSMETHGS EATG.  AWALLS  CFHFDFL B
JANSTBIS 15 UREIDEZ 1] 18 1@
nEzseos 16 - CLORD It 10 1%
KOV/ZETE 16 ] GOL.YERHCT & N a
oUTAMeMA™ 18 COR 1B 1 1
SEYSIO1E 16 . COL. TRTATS 1A i 148
HED1ALHG it LADOS- ARFERERTES &; Jals ol
GATA bR IHPRESSRD: S0/R27 28140 HORE LA 1MPHESSRO: LX:u 1w
DESCRICAG. . =~ = o = CONSUM  FUTAY(RS)
A T L * PRI
RESICHENC LA i IWIBANECS]
ATE 10 W3 - 37,91 POR URTDADE 16 W3 _ 579l
14 H3 A ih E& -mﬂx o, BE° POR 13 A M: 30,10
EXG0T0
3R APRQLIMADO DE IREEAIUS KS Z.13 P15 E COMFINS LEE 17 741032

' CAGEPA

Fours. Polirhinn Ciena, 220 - Jiguanta Jol Pt - PH bl y
CEP; S8BT - W\tﬂtiﬂm‘lﬂ S—it I S

FrE P
COWTA OF CONSUWD DE AGUASLSGOT ¢ SERVIEGS | o AR TR0

A4 ISR PEREKIRA P SO0 A
HLiA PR CARLOS PESSGA, 273 - CENTRO UIMBULEIRO S
ELEL PR LE

Feserigho S | Guanodade os Eoonories | Responsdrl

L 1w |'u_ | 9 _
Cacalizagho [Siuacho Agus Esgoto

= L4

AMTERLON | ATUAL | LONSUAZ (130 b osaws OE DIAS § PROTING EE1TURS

Y EMNCEMENTO: w»ﬂ}lg Total a Pagar: HS??,M

CONPICRD GE LEITURA: REALIZADA
[ AGTT, (ﬁblﬂ'lt;il] T FATURAMENID: REAL 11070 U!: Tnflte- 1

1HFORMACEES GERALS!

SR, USUTRIO: EM ZBA82/7919  REGISTRAFOS CLE W.GA. wLTAVA EM WWEIT
G COMPARCIA A0S PGSTOS DE ATERDEMENTO PARA QEGER AITIRR. CASe 1EH
Ra PAGC GPTE A DATA INGICADA, DESCINGIDLRE.




COMPANHEA D b € FROOTT Dk FARAIG
Rt Fallctang i, 238 + Jagunthe Joko Prrdod - PE
CEE: S804 BET0 - GNP 0013 554000187

—— - \
|
DHFORME FETE NEMERT
) . maTRlcuA
I LA [ —

R P
CORiTA D LONSUND OF AGUASTSGOTE £ GERWICOS o HARS2O10

APPSO PEREIRA DE SO0Z2A
HLIA DI CARLOS PESSOA, 233 - CENTIE A RUZRFROD 1M
547 - (WK}

inecriglo ETT]] Quantidade de Wﬁ Responsével

G _dHED . TS0, 0] L2, (HK 1M}
Hidrdmetro [Data de inetalagéo

ANEATATHIRL LSRR
AHTERIOR | ATUSL | COHSUMO €63 1 Wbk DE GIA% P FROYIMA VERTURR

Jo4 - 12 12 31 BRSPS 2079
HIST. CONS./AHOR, LEIT.] QUALID. AGUS-AHLFG 23 PORT. (/2037 4.
FLw/zea 15 PARAMETRCS EXTG.  AMA LS. CONFORIES
Jandere 1S “URBIDEZ 10 1w 10
DERA2014 18 CLORD 1B 0 . 1w
HOVA2OIL . 16 = (DLLTRRUCT B o TR R
OUT/2018 " 18 "'OR 10 1 10
SETA2018 16 fOL.TOTAIS 18 16 13
HEDTACHY 16 TADOS REFERCLTES &7 TAMA71D
DATA DA LMPRESSAD: 20/93/2010 HOFA Ly 1LESRESSRO: 1r:50: v
DESCRICAD LN SUMD toea CRfs
ACLI o y
Ri 40N 1AL T HRIDADECWD
ATE 10 H3 - 37,01 POR UhT0DADE TR EE) 57,95
11 M3 A 28 M2 - A% 4,59 POR M3 B HE 30, 3x
ESGOTH )

Comprovante de residencia

S T

Total a Pagar:

VENCEMEMNT: Uﬂmm}]g Rs ‘H,{B_-_

CONDICAD NE LETTURA: RrALTEADA )
cageeh COHOTCED DD FATURNIENTES: REAL FI¢D Uk TARLFA: 1
INFORMALEES GERAIS: )
%H. USLTREO: EM PEARA/2810. REGISTRANDS GUE V.34, HLlswa £ D7EDN
C. COMFARE?A ADS POSTOS DE ATENDIUCUTE PARA REGULARITAR. CASD PENH
len PAGO 5075 A DATL THDICADA, DESCINGIDERE.




r LiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULO J

b S n m DMAT

F.a maiz csclarecimentos, acezce o site wavw . seguradaralldeream b ou enlre em cenlalo alEves de um dos ndmeros abhaisa:

Central de Atendimento {para consultas sobre indenlzaclies & prémiag, de tegunida a sexta-teirm, das &h as 20h)
Capitais e regibics metropolitanas: 4020-15956 / Outras regifes: 0800 022 12 04

Sar {pam redlamages e sugesties, 24 horas par dia): DE00 22 B189 | SAC(para dafickentes adithvos e de fala) DEGO022 12 06 | Central Ouvidoria: G800 071 41 35

r ™

eu MALDELY ALVES DA SiLVA

RGn: 7997277 , data de expedicdo / /
Orgio S 540* (Q.{; , portador do CPF ne 3 703 F é Y £
com domicilio na cidade de U!"-*f.r% VZENR D , no Estado de

(pf?' AA ?rr:‘)/ﬂ , onde reside na ([Rua/Avenida/Estrada}
PUA SAMUEL OZ0RIO ne_ GO

complemento {/4 ()/& , declaro, sgb as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ccorrido com a vitima
Aruisio Menpihd nE SOVEA , cujo o condutor era
ALUiSip Ceneibh pe SovZ

veiculo: MOTOCHLETA Modelo: H OVMIALLE TS50 TiTAY  Ano:_ /Y

Placa: OYY Y433 chessi_TCIKLILBSOEROT 7077

Data do Acidente: 77 / 0f / Qﬁ-";?
h : USFIa3a0 Gr propristariD 0o VEIGUID

(R
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CENTRO DE DIAGNOSTICO

= = - RADIOGRAFIA DIGITAL - RX - ULIRASSONGGRAFIA
=E=E = - MAMOGRAFIA DIGITAL - ESPECIALIDADES MEDICA
=E= = - DENSITOMETRIA OSSEA - FISIOTERAPIA
‘ﬁ_ _-:E_ - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA __- LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

UBESmEn Ry megtio - nakpar

M

LAVUDO MEDICO :

Declaro para os devidos fins, que o Sr. ALUISIO PEREIRA DE SOUZA
1 CPF 430.772.344-91 ¢ RG N° 2866062 SSP/PE , foi vitima de acidente de

transito no dia 11/02/2019 sofrendo FRATURA DA PATELA DIREITA ,
submetido a tratamento cirirgico ( redugdo cirirgica e fixagdo com cerclagem no
dia 13/06/2019) . Atualmente apresenta queixa de dor , edema e crepitagdo no
jeelho direito ( osteoartrose pos traumatica ) , atrofia muscular da coxa direita com
déficit de forga muscular do MID | limitagdio da flexdo do joelho direito (+/- 95
graus) . Sequelas ¢ alta médica definitiva.

[ -

LIMOEIRO, 28/05/2019

Gr. Rab egu ﬂf?fa_'stra Costa

Ortonagia - Traumatolagia
CBM: 11790 Te ey X

ROBERTO DE CASTRO COSTA
i CRM: 11.730
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s CPF 430.772.34491 ¢ RG N° 2866062 SSP/PE._,_foi_vitima-de-acidente—de
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: i[ | Declaro para os devidos fins, que o Sr. ALUISIO PEREIRA DE SOUZA

s CPF 430.772.34491 ¢ RG N° 2866062 SSP/PE._,_foi_vitima-de-acidente—de

——Htrdnsite—no-dia—11702/2079 Sofrendo FRATURA DA PATELA DIREITA ,
submetido a tratamento cirgrgico ( redugdo cimrgica ¢ fixagdo com cerclagem no
dia 13/06/2019) .Atualmente apresenta queixa de dor , edema e crepitagiio no
joetho direito ( osteoartrose pés traumatica ) » atrofia muscular da coxa direita com
déficit de forga muscular do MID | limitagio da flexdo do joetho direito (+/- 95
graus) . Sequelas e alta médica definitiva.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 6 Sequradora Lidar #m [
Conséreas dn Sagura DFVAT

ASL-0199933/19 -
Vitima: ALUISIO PERFIRA DE SOUZA, Data do acidente: 11/02/2019
CPF: 430.772.344-91 CPF de: Préprio Titular do CPE: 25%125;0 PEREIRA DE

Seguradora: FORTCO SEGURD VIDA E PREVIDENCIA 5.A,

{ DOCUMENTOS ENTREGUES

——— s e e R

Sinistro

Gt oo ///////////////// iy

Cedaragds do Proprietdrio do Veiculo
Documentacio médico-hospitatar
Cexcurnentos de identificacao

ouT

Gutros

ALUISIO PEREIRA DE 50UZRA : 430.772,344-91

Atprizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

[ATENGAO e e

- O prazo para o pagaments da indenizacgio é de 30 dias, contados a partir da entrega da dacumentagio completa. Para
acompanhar o pratesso de andlise do padido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente & de abé R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de sequro prevista na (ei 6194 Jf 74,

Documentacao recebida sem conferénda.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originals, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocelados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimba, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato 4o atendimento para inclus&o no aviso de sinlstro digitatl.

A responsabllidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima,

[___ Portador da documentacio entregue ] [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entregz: 12/08/2019 Data do cadastramentoa: 124062019
More: ALUISIO PEREIRA DE SCUZA Mome: ANTONIO CLAUDIC DA SILVA ARALIC
CPF: 430.772.344-51 CPF: 13403704709

ALUNSIO PEREIRA DE S0UZA ANTONIO CLAUDIC DA SILVA ARAUIC
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VITIMA ,&Z- —U T é ¥4 g;g ﬂ.{-s r & é E: E 5 7 1) Z A |! { JREGISTRO DE OCOARENCLA EXPEDIGD PELA AUTARIDADE POLICIAL {OORIK AUTENTICADA E LEGIVEL) |
. " { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE [ WITIMA (I CERTIDAD DE NASTIMENTS GU CERTIDAD DE CARAMENTD GU SARTEIRA

DATADO ACIDENTE A7 -Qj -M CPF DA VITIMA _dfjﬁ' F ;2 3v97 il | DE TRABKLKD DU CARTEIRA NACIDNAL DF MABILITACED (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) !

PORTADOR DA DOCUMENTAGD A2 1115100 (FERE 80 1t SoUZA { ) CPF DAVITIMA [COPIASIMPLES E LEGHVEL) |

{1 RELATORIC DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESDES SOFRI0AS EM OECORRENCIA DD ACIBEKTEE O
QUALIFICACAD DO PORTADOR {3 ¥ITIMA { 1 REPRESENTAMTE LEGAL, CLUT PARANTESCO &M |

TRATAMEMT REALIZADD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

ANTTIMA E _ ¢ 1 COMPROVANTES {URIGINAIS £ LEGIVEIS) DAS DESPESAL MEQICAS HOSPITALARES QUITADAS
ENDERECG DO PORTADOR II & D : :: g} B wq (f/ 5 gg‘ i A . 1 1 NO7AS FISCAIS [IRIGI4AIS E LEGIVERS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS 00 RESPECTIVO RECEITUARID MECIZD (COPIA
/f} g (, 8 'fﬂ 0 SHAPLES E LESIVELY
29 ?;; COMPLE MENTD / ,ﬂ BAIRRO J" { ) COMPROVANTE DE RESIOEMCIA M NGME D, WITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL] OL DECLARACAD DE RESIOENCIA,
coave _UMDBUEEIRLD v B v _S8YFE. pos {ORIGIHAL)
¢ { ] AUTCRIZACED OF PAGAMENTD / CREDNTD DE INDEYIZAGAD CAYITIMA (DRIGINALY, COM OSCUMENTIS QUE
E-MAIL j‘? i TELEFOHE {6—:’ ?f;ﬂ Ff ﬁ"? ;’9 CONFISMEM 05 DADDS EAMCARIDS, TAIS COMO COPI DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID
" Yiive 580y N o

MARGUE {%} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~ (DDCUMENTDS COMPLEMENTARES - DAMS

(%1 RESISTAD OF OCCRARNCIA EXPEDIDD PELA AUTGRIDADE POLAC 1AL (C5PIA AUTERTICADS E LEGIVEL)

{ §CASTEIRA DE IDENTIOADE DD REPAESENTAMTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE #ASCIMENTD DU CERTIGAD
L} CARTEIRA DE WDENTIDADE DA WiTIMA OL CERTIDAR DE NASCIMENTD 0.J CERTIDAD DE CASAMENTO GU CARTEIRAS DE | UE CASAMENTO OL CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTE/RA MACIO AL DE MABILITACAD (EOPIA SIMPLES E LEGIVEL}
TRABALHD QL CARTE IRA MACIOHAL DE HABILITALAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL ' [ 1 CPF () REPRESEMTAMTE LEGAL, SE HOLWER (TGP IA SIMPLES E LEGIVEL)
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FORMAGOES IMPORTANTES

» MORTE = 1% 15.500,00

* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RY 13,500,040 ESTE YALDR WARIA COMFORME A GRAVIDADE
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| (%] COMPROVANTE DE RESIDENCIA £M NOME Oa ¥[TIMA ICTFIA $IMPLES E LEGIVEL) GU DECLARACAD DE RESIDENCIA | VALDRES D INDENIZACAG | DS LESOES £ DE ACORIND COM TARELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.1%4/74.

+ DESPESAS MEDIICAS (DAMS) = REEMBOLEG ATE R§ 2.700,00 (REEMBOILEQ), ERTE YALOKR
[DRIGINIMI VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.
AUTORIZACAD DE PAGAMENTO ¢ CREDITO CE INDENIZACAD DA Y IGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
[} AUTORIZACH d CAD DAVITIMA (DRIGINALY < + O PRAZO PARA PAGAMENTO D& INDENIZAGAO € DE 30 DIAS CONTADDS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
K 05 DARDS BAMCAR 05, TAIS COMOC CAPIA BE FOLHA DE CHEQUE DU CARAD BAMCATIO ! COMPLETA
— _/' - COM BASE NA LEGISLACED EM VIGOR, PODERRC SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05

i LISTADGS NESTE FORMULARID

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —— {Z’Ei?é ok Dpvar 0500 021 Ty08 T IHIZAGHO, ACESSE WDPATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGLE

S
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OF CASAMENTG OL CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIDNAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) ~~ PORTADCR B4 DOCUMENTACAC ENTREGLIE —, - RESPONSAVEL PELQ RECEBIMENTO N& SEGURADORA~,

{ )LPF DD REPRESEMTAMTE LEGAL , 5E HOLWER (TR 14 SIMPLES E LEGIVELY | ! DATA _QM_G,_EQ}’ ? QAT %H% [ ﬂﬂ

{ ) COMPROMANTE [DE RESIDENC |4 EM NOME DO REPRESENBNTE EGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU | - T L
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Sequradora Lider dos

Cansdrelos do Sequra DFVAT
[roENTIFICACAO DO SINISTRO )
ASL-0199933/19
Numerg da Sinistra: 3190377190
Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA Data da acidente: 11/02/2019
CPF; 430.772.344-91 CPF de: Préprio Titular do CPF: goi>10 PEREIRA DE
Seguradara: PORTO SEGURC VIDA E PREVIDENCIA 5.4,
[pOCUMENTOS ENTREGUES T
nil e i —— —

L

{aTENCRO ]

- &} prazo para o pagamento da indenizacso & de 30 dias, contadas a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o pracesso de analise do pedido de indenizagio, acesse www . dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez perrnanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de segurp prevista na lei 6194 7 74.

Documentagdo recchida sem conferéncia.

A documentacho solicitada dos documentos indicados em griginais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimba, & 05 mesmos devem ser digitalizades no
ato do atendimento para incfusdo no aviso de sinistro digital.

A respoensabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessadofvitima.

[ . Portador da docementagio entregue _] [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora J
Bata da entrena: 12072019 Data do cadastramento: 12/07/2019
Wome: ALUISIO PEREIRA DE SOLUZA Mame; Elen Tais Alves Pereira
CPF: 430.772.344-21 CPE: 126.261.667-07

ALUISIC PEREIRA DE SOLIZA Elen Tais Alves Percira
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Em casc de divides, acoss8 0 ROSED shic www.saguredoralldercsomm br. Pam comsullar g

Seguradans andamente da seu processo ligue para a Central da Atendimenla, dc sagunde a sexta-feira,
, Li DER das Bh as 2h, nos tekelanes 3070. 1506 (Regifes Melrapoianas) ou 0800 022 12 A4 [Oulras
kgt h e e Ragioea). Pera raclemegdos e suqestdes, entre em contata com o SAC, 24 hoes pordia, no

leslefoate QBOO 922 81 89. Para possoas com deficéncia auditive, ligea para GE00 022 12 08,
Tamha cm méns o nimem do s8u pedida do Seguro OFWAT & o CPF da wHirms.

"

Rlo de Janeire, 24 de funho de 2019

N2 do Pedida do Segurs OPYVAT: 3190377190 RE C EBI D 0

Vitima: ALLNSIO PEREIRA DE SOUZA
Data do Acidente: 1170272019

Cobertura: INVALIDEZ ﬂa jUL zmg

Seguradora Lider DPVAT

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAD BE DOCUMENTOS
Senhor{al, ALUISIO PEREIRA DE 50UZA

s} documentols) abaixa ndo permitiv{ram} o atendimento ac ey pedida do Seguro DPVAT:

Boletim de ocarréncia Incompletofa), necessario apresentar o documentoc CoOmpleto sem rasuras ou

abreviacdes.

O prazo de 30 {trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido © sua contagoem serd reiniciada assim
nue a sepuracdora receber a documentagao compfementar salicitada.

Caso a documentagiao ndo sela entregue em até 180 [cento e oitenta) dias, contados do recebimenta desta
carta, o pedids da Sepurs DPYAT sard cancelada.

Atenciosamenta,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos agui para Yook

Earta nt 10478693
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MARQUE |5} FARA CADA DOCUMENTD ENTREGLUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

T REGISTRD DE OOORAENCIA EXPEDIDC PELA ALTCHRIDADE POLICIAL JOSPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) i

{ YCARTEIRA QE IDENTIDADE DANITIMA DU CERTIDAQ DE NASCIMENTD 0L SERTIBAD [F CASAMENTO 0L CARTEIRA T |
ThAES_HO GU CARTEIRS HACIONAL BE FASIUTACAD (COP1A SIMPLES E LEGRVEL) {

[V CPF DA YITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ LAUDD DO ML [COMIAAUTENTICADA E LEGIVEL) i

{3 MAWECSSIBLIDADE DE ARRESENTAR O LAUDD DD [ML: DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LALDD BD IML '

[DRIGINAL) AS5IMADA PELA VITIMA E RELATORID 0D MEDICC ASSISTEMTE [ORIGINALY, DUE COMPROVE A EXISTENG A |

D& INWALIDEZ PERMAMENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ ] BOLETIM OF ATEMDFMENTD HOSFITALAR OU AMBLILATORIAL (CGPLA SIMPLES = LEGIVELY

[ COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D wITIMa [COFA SIMPLES E LEGIVEL) DU BECLARACAD DE RESIDENCIA
{ORIGINAL)

[ PAUTCRIZACRD DE PRGAMENTO ¢ CREDITO DE INDERIZACED DA WiTIMA (ORIGIMALL COM DOCUMENTOS QUE COMAIRMEM
% DADGSE BANCARIOS, TAIS COMO COPYA OF FOLHA DE CHEQLE OU CARTAD BAMCARID

_____ A

' DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —

i
1
|

+

S

[ YCHRETEIRA OF IDEMTIRADE DOt REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOLVER, OUf CERTIDED DE NASCIMEMTD Ob CERTIDAD
DE CASAMERTE Oli CARTEIRA 3 TRABALH OU CAREIRA NACIDNAL DE HABILITAGAD (CUPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) CPF DD REPAESEN ANTE LEGAL ,5E HOUVER (O(3PIA SIMPLES E LEGREL)

[ ] CIMPROVARTE DE RESIEENCAA EM NOME DOt REPRESENTANTE LESAL, 5E HOLVER (CUOP14 SIMPLES E LEGIVEL). DU
DECLARACAD T4 RESIDENE 14 [ORIGIKALY

OBS: REPRESEMTAMTE LEGAL E QUEM REPRESENTE & ITIMa WENGR, BF 0 4 13 AMOS, POGE SER PAI DU MAE y.
i — s —TE—— —

'SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS H’

,~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS -,

[ ] REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDI D0 P4 AUTORIGALE POLICIAL (OOPM AUTENTICARA £ LEGIVEL)

[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE D4 ¥ITIMA DU CERTIBAD JE NASCIMENTO AU CERTIZAD DE CASAMENTO 01U CARTEILA
CE TRABALMD OU CARTEIRA hACIOMAL BE HABILITACAD (COFIA SIMPLES £ LEGIVEL)

[ 1CPF DA VITIMA AP SIMPLES E LEGIVEL)

[ )RELETARIO DO WLEICH ASSITENTE, INFERMENDD A5 LESGES SOFRIDAS EM DECORRENC K B0 ACIDENTE L &
TRAFAMENTO REALFZADD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMEROMANTES (DRIGINAIS E LEGIVEIS) [ DESPESAS MENICAS HOSPITALARES QLITATAS

[ ) WOTAS FISCAIS JORIGIMAIS € LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADRAS DO RESPECTIVG RECEITUSRIC MEDICD [COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

[ )COMPROVAMTE DE ESIDENC A EM NOME Db VITIMA COPLA S IMPLES E _ESMVEL) DU DECLATACAD DE RESIDENCTA

(ARIGINAL] _

[ AUTORIZACAD DE BAGAMENTD # CREDITE BE INEEHIZACAS D& ViTIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE
COMFIRMER OF DhOOS BANCARTOS, TAIS COMO CEPIA DE FOLIA DE CHEQUE QU CARTAG BANCARID

|

\

—_———

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS - ~,
[ ) CARTEIRA GE ICEMTIDAQE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUWVER, QLU CERTIRAD OF NASCIMENTO OU CERTIDAD

CE CASAMENTD OL CARTEIRA DE TRABALRD OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD ,IEIfIPIh SIMPLES E LE'Gl'-'EL,'- ‘

[ ]CP: GO REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOLUVER [C5FIA SIMPLES E LEGIVEL) ' i

[ 1 COMPROVANTE DE RESIOEMEIA EM NOME DO REPRESENTM:II'L% L_EE.*.L.SE HOLWER :CﬂPIASIMF‘LES E LEEWEL:l L |

DEELARACAS [F RESIDENT 1A, (ORIGI ALY e 'I

DBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REFRESENTAA VITIMA MENGR, DE 0 A 15 A4S, PODE SER P41 01 MAE

~ INFORMACOES IMPORTANTES ~

| « MORTE = R% 13.500.00
« INVALIDEZ PERMAMENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALDR YAREA COMFORME 4 GRAYIDADE
D45 LESOES E DE ACDRDD COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LE| §,194/74.
« DESPESAS MEDHCAS {DAMS] = REEMBOLSD ATE R§ 2.700,00 [REEMROLSO), ESTE YALGR
YARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

VALORES DE INDIENIZAGAD

* [} PRATD PARA PAGAMENTD DA INDENIZACAD E DE 30 OIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD |
COMPLETA

[ * COM BASE NA LEGISLACAD EM ¥IGOR, PODERAO SER SOLICITADUS DOCUMENTDS COMPLEMENTARES, [OMD 05 |
LISTADIS MESTE FORMULARIG .

' PARA ACOMPAMHAR O PEDIDO DE INDEMIZAGAD, ACESSE WWWDPVATSEGURODOTRANSITOCOMER OU LIGUE
.\_GEETIS SAC DRVAT 0BQD D22 1204 j

I PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGLE + RESPCNSAVEL PELD RECERIMENTE NA SEGURADGRA\

BATA, _ﬁ_'a_ CE ?__ Ez@ p‘f ] DATA |
IDENTIZADE _3— _5_?_77_;? /4 || HOME |
s EESIMATURA ALSINATLIREA |

R _




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradora Lidnr dm
Cansbrelas do Sequin DPVET

[ IDENTIFICAGAC DO SINISTRO

ASL-01959933/19
Namero da Sinistro: 3190377150

Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SQUZA Data do acidente: 11/02/2019
CPF: 430.772.344-01 CPE de: Préprio Titular do CPF: £ ios- PEREIRA DE

Seguradora: PORTO SEGURC VIDA E PREVIDENCIA 5.4,

IDDCUMENT«DS ENTREGLUES

Sinistra

Baletim de aoorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado

Declaragae de Inexisténcia de IML

Caclaracgo do Propristiric do veiaula

Documentzgdn meédicp-hospitalar Outros

S L

ALUISIO PEREIRA DE SOUZA : 430.772.344-91

Autorizagdo de pagamento
Comprovants de resfdéncla

|aTENCAO

« 0 prazo para o pagamenkto da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacie completa, Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de Indenizaghe, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-02212404,

- A indenizacio por invalidez permanente & 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 f 74,

Documentagao recebida sem confer&ncia.

A documentacio solicitada dos documentas indicados &m originais, ou cbpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados conte comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbae, & os mesmos devem ser digitalizados no
akto do atendimento para Inclusao no aviso de sinistro digital,

& responsabilidade pela guarda dos documentos originalis é do interessado/vitima.

[ Partador da documentagdo entregue ] [ Responsavel pelo cadastramento na se_-.guradora
Crata da entrega: 30/05/2019 Tiata do cadastramenta: 3000872019
Nome: ALLISIO PEREIRA DE SQUZA Name: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 430.772.344-91 CPF: 760.547.217-04

ALUISIO PEREIRA DE SDUZA TANLA CRISTINA DE FARIA PINTO



Seguradora Lider - DPVAT |
IDENTIFICAGAQ

| viTiaa iRA DE SpuZ A
DATA DD ACIDENTE 77 22 . 90/ f CPF DA VITIMA M
PORTADOR DA DOCUMENTACAD_ AL -‘-”,5 o ERERA e SpvZa

QUALIFICACAD DD PORTADOR £ yITIMA { YREPRESENTANTE LEGAL CLHO PARANTESCD COM
AVITIMAE

ENDEREGD DO PORTADOR _,\(’;M_DA_QJME_SSQL_

e m_CDHPUEMENTD FASA aamro _ CENMTREL :

oo _ UMIZUZLIRD v 1B w0 GG 49E 000 |
E-MAIL TELEFONE {ﬁZ}' mjﬂjj
. P%i 534

~,

kS

HMARQLUE [X] PARA CADA DOCUMEHTO ENTREGLIE:

~~BOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~,

{ JREGISTRO DE GCORRENC |4 EXPED IO FELA AUTORIBARE POLIC 1AL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ 3 CARTEIRA DE IDENTIOADE DA YITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD DU CERTIDAD DF CASAMENTO OU CARTERA BE
TRABALHI 0L CARTEIRA NACIDNAL DE HABILITACAD (00PIA SIMPLES E LEGIVEL

{ }CPF DAYITIMA (CAF1 SIMPLES E LEGIYEL)

{ ]LAUDOD DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ }HA IMPGSSI'EILIDADE OF APRESEWTAR O LAUDD GO ML DECLARACAD DE AUSENCIA OF LaUDd 00 IML
(ORKEENALY ASSINADS PELA WITIMA E RELATORIO B0 MEDICO ASSISTENTE (CIRIGINALY, QUE COMPROVE & EXISTENCIA
UA INWALIDEZ PERMANEMTE, COM A DATA DA ALTA DEFIMITIVA

[ 1 BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR Q4 AMBLILATORLAL (28R4 SIMPLES € LEGIVEL)

[ Y COPROVANTE OE RESIGENCIA EM HOME DA WA [COMA SIMPLES E LEGIVEL DU DECLARACAD DE RESIDENT 1A
[ORIGIMALY

[ YAUTCRIZACAD DE PAGAMENTE / CREDITO DE INDERLEACAS DA WITEMA (DRIGINALY, COM BOCUMENTOS QUE COMFIR wEM
05 D05 BANCARIOS, TArS COMO COPIA DE FOLHA O CHEQUE OUf CARTAD BAMCARID

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——-——~,

[ 1CARTEIRA DE IDENTIDADE DO BEFRESENTAMTE LEGAL, SE HDUVER, QU CERTIDAD DE MASCIMENTS QL CERTIDAS
UE CASAMENTC GU CARTEIRA BE TRABALHD Qo CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD (COPA SIMPLES E 1EGIYEL)

[ 3CPF 00 REPRESEMTANTE LEGAL , SE HOLVER (LGPIASIMP _ES E LEGIVEL)

[ JCOMPROVANTE DE RESIOENCIA £t NOWE 00 REPRESENTARTE LEGAL SE HOUWER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL). QL

DECLARACAD D8 RESIDEHCIE [GRIGIMALY

!.. DBS: REPRESENTAMTE LEGAL £ QUEM REPRESENTR A VITIMA MENCR, DE G A 15 ANGS. PODE SER Pal (U MEAE J
S

T T

SEGURD DP\’AT FRDTOCDLU DE RECEPt;iﬂ DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERHANENTE E DAMS ® .

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS N

:,h' REGISTRE DE OCORREMCIA EXPED IO PELA ALTORIDADE POLICEAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

j.r_l CARTERRS BE IDENTIDADE DA WITIMA OU CEATIOAD DE NASCIMENTO O CERTIDAD DE CASAMENTO CU CARTEIRA,
BE TRABAEHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAZAD [CORF|A SIMPLES E LEGIVEL)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190377190 Cidade: Umbuzeiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA Data do acidente: 11/02/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA PATELA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.(PAG.4)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0199933/19
Nimero do Sinistro: 3190377190
Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA Data do acidente: 11/02/2019
CPF: 430.772.344-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: ég%lzsio PEREIRA DE
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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 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: 12/07/2019 Data do cadastramento: 12/07/2019
Nome: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 430.772.344-91 CPF: 126.261.667-07

ALUISIO PEREIRA DE SOUZA Elen Tais Alves Pereira



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0199933/19
Vitima: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA Data do acidente: 11/02/2019
CPF: 430.772.344-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: ég%lzsio PEREIRA DE
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ALUISIO PEREIRA DE SOUZA : 430.772.344-91

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagao 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 documentacdo 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: 12/06/2019 Data do cadastramento: 12/06/2019
Nome: ALUISIO PEREIRA DE SOUZA Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO
CPF: 430.772.344-91 CPF: 134.037.047-69

ALUISIO PEREIRA DE SOUZA ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUIO



