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Rio de Janeiro, 15 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: GERFSON MANOEL DA SILVA

Ne Sinistro: 3170653699

Vitima: GERFSON MANOEL DA SILVA

Data do Acidente: 09/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170653699.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12109980
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Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: GERFSON MANOEL DA SILVA
Sinistro: 3170653699

Vitima: GERFSON MANOEL DA SILVA

Data do Acidente: 09/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170653699 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12124201
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Rio de Janeiro, 09 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: GERFSON MANOEL DA SILVA

N2 Sinistro: 3170653699

Vitima: GERFSON MANOEL DA SILVA

Data do Acidente: 09/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170653699, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento faltando pagina
- Comprovante de residéncia faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12212739
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Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: GERFSON MANOEL DA SILVA

N2 Sinistro: 3170653699

Vitima: GERFSON MANOEL DA SILVA

Data do Acidente: 09/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170653699, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12341595
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Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: GERFSON MANOEL DA SILVA
Sinistro: 3170653699

Vitima: GERFSON MANOEL DA SILVA

Data do Acidente: 09/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170653699 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12417028
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Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2018

Carta n®: 12493836
A/C: GERFSON MANOEL DA SILVA

N2 Sinistro: 3170653699

Vitima: GERFSON MANOEL DA SILVA

Data do Acidente: 09/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GERFSON MANOEL DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 0000028280-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Pag. 01439/01440 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00020720

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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u!l“U ‘Um'u“ \“\ AUTQRIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

g rirychery chr dmprre trile]

[exclusiva para pessoas com defidéncia auditiva)l

-
INFORMAGCDES PARA PREENCHIMENTO:

—,

Fara mais esclaredmentos, acesse o site hitp:-fiwwwseguraderzlider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou Q300 221206

E necessdric o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARID ot do REPRESENTANTE LEGAL,
seM rasUras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ovincorretes imnpedem o banco de creditar
O pagamento.

A canta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou dp REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueads e sem impediments para o crédito de Indenlzagaofreembolso.

E obrigatGrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos {pal, mae, tutor] ou o incapaz com curader. O formuldrio devera ser preenchido com as dados
do Rapresentante Leqal {Pai, Mae, Tutor au Curador). Apenas o Representante Lagal precisard assinar o formulério {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™).

Bensfirldrlo entre 16 & 17 anos - Necessario qua o Benefickitio seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formulérle devera ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulério seja assinado pelo menor de

idade {nho campo 1 “Assinatura dg Beneficidrio™ e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante [egal™.
L

DADCS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

(Nimere do Sinistro ou ASL j CFF da Vitima Wome complata da witima
L [ﬂﬁitéﬁﬁ, 23 -0 2 l
b

e c pletl:r CFF titular da conta Prohesio
Cenda o xzz oot ol S oo 459,258 838 =02 | YoadinclaTo.
Endlerecc Nimem plemento
e ﬁm '.'1’1 M d?ﬂ " .-*lg}l'l fA) Co-é.ﬂ_t_
Bal _x c e Estado CEP
" osa u-’u.urﬂ.ﬂ_. Mﬂ €A 8. 798 - oo
Emall [ . g E L l E Toletone ODOY ’

Declarn, sob as penas da |ei & para Ains de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVATfesfdir no ey ACirma. Segque, erm anexn,

u_cépia dao comprovante de resldéncla do enderego Informado. ca

[ FURTE
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS / w £ 'c-‘?ELf,'r} .
i L-‘: E 1{7 > - 'M"b:.t{ S_.IH"
X RECUSO IFORMAR (] SEMRENDA ) ATERS 10000 O re¥obr.ofgpns 1omon 4
(] B 1.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.004,0r ATE RS 700000 [T RS 7.001.00 & tu‘nﬁ,uﬁb m DE A% 10,000,00
{7 cONTA POUPANGA [Somente para os barcas abalxo, Assinale uma opio) () CONTA CORRENTE “"?'bs-‘ll D g::fi O
O BRANESCO A7) [IBANCOODBRASHL 001y CIMAQ (341) Baran 0 e
CRCADGA ECONCMICA FEDERAL (104} [ il q T
AGENTIA CONTA AGENTIA CONTA
HRDL oy HREO, oy KhL o [ rie [k
[ 351 IC {28 280 ic) [ { {
L {tndie mar dighte o extstirl {mfermar dighe s oxistie] (erformnar diglio 1= madstry [Irrfemnmiar diglke be axistir) y

Declara gue o5 dados bancdrios 30 de minha titularidade e, comprovada a coberturg seceritdria para o sinistrd, autorizo a
Sequradorz Lider a efetuar o pagamento da Indenizagao do S2qura DPYAT, medlante o crédito na referfda agéncia e conta.
Apds efetivade o crédito, recontheco & dol plena quitagao do valer indenlzado.

Mﬂdc de 201 %.
Local & Data

7\ Ry

Campo 1 - Asshnatira do Beneficldrlo Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPE,00) vOD1/2017
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auterizacan e paga
\ “ \“ JTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

L \ \““\“ m_m OE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712
P = ' A — |

Para m%fsréiﬁt%‘ré‘amrjh.qm o she hitpuforwwsequradaraiider.com.br ou ligud B30 .$AC DFVAY. 0800 0121204 ou CE00 221206
{exrlushr para peisods cdin defdinca auditve) = W r 2

B TN,

 INFERMACHES paRA PREENCHIMENTOT S o, D) Om.. NG I/E ]

menld -

£ Megessarto o preenchiliiento completo de todos os campos com o5 dados do BENEEICMEID 31 d6 REPRESENTANTE LEGAL

semi rakdfas, pard correta andlise dé séu b’e’dfd_d‘_de trdenizagio. Dados incompletos otfintotietos-impedenvo bdn_:.‘id_ﬂé_&rédltar
o pagam enic, = e il - T e bt &

PN N .
A conta infarmada precisa ser de : ou do BEPRESENTAMTE | EGAL e dave estar regﬁﬂ_g'dm atfva,
desblogqueada e semimpedimento para o créditodé Indenfzaciofreembalsg. * Ugf

E obrgatério Representants Legal para:

Beneficlirlo entre 0 n 35 anos {pai, mée, 1Utor) oif a_rnﬂaz,tqm curador, O farmutdrio devers ser preenchide com os dados
da Representante Lega! (Fal, Mae, Tutor otfﬁfﬁ.lradnr]. Apends o Represéntante Legal precisars assinar a formuldcia ino ca mpa 2-
“Assinatura do Represcnkante Legal®. T, VAT Ty

Benefitlirio entre 16 » 17 anax 2 Necessdrio gﬂ ﬂ?ﬁéﬁciﬁrju.sﬁa assistidn’ Ao a " (Pal, Mae, Tutar),
O formuldrio devers ser preenchidd cam. os dadot do beneficisilo. Necessérlo que 6 farmulétio sefa assinado pele mengr de
, tdade (no campa 1 “Assinatyrs do Bersficid Hié)e seu Representante Ledal (catnpid 2Assinatura do Representante legal”).

) Bmnssnon ) G B mam el ol

- .
DAROS, 00 RECEBEDOR DA INDENTZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

CFF tituter da danta Jg'
G5 b

= e > 0 .
R e T

>

Bedate, sab as penas di'lel&'pars. AnT de prava de residénda unta o
Lod;ﬁu do cormpipvante de restdéncia dqéﬁde‘[{m:lnfwmada

— i

R

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BMHC%.RIOS

P{Recusn NFoRMAR O sem m&ujl,ﬂ _? 7

{3 A% 3,000 00 ATE A 5,000,00 s 500t 00 ATERS 7
“H -

C) CONTA POURANGA (Samente pem o Bahcos abatua, absliais am epctel e, | O CONTA'CORRENTE ¢

Oravescomsn  DBANCD ba bRAST 00 7 DIran, (1) ‘42 i L P

LRICADUY ECONOMICA FEDERAL [1D4) m [ = ox
AGERCIA CONTA 78 T AGENCLA i
teiy [l RhTL oy T . [ erny Ll
(3577 10128 2%0 1 0) (o maa( ) ]

| Ontovinar digho se mxteth) Tttt el o s wbyrich m!nrmrdl’ytni_gﬂgm Mrformas digi 4 =6t _J

Declara’que-os dados baneirios sdo de minha tinardade e, comprovada a coberturm securtdriz para o sinistro, autortza 3
Seguradar@;[dw Aefetuar o pagaments da thdentzaglo do Ssquro DPVAT, fﬁ'e&l@tt'o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efethradd'!rcré{i_it‘&' n:e?ﬁhhe;o ¢ dou plena qultagio do valor indenizads,

18 7008 & o
10:07.p5 ~OPIRgo

Campe 1 - Aschnatura do Berrefclino - Campy 7 - Atslnatura do Representanie Legal

X
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2017 o+ HORAS -~ lohe.da noite.
RENATO ANDERSON TE OLIVEIRA

SEBASTIAC CLOVES DA SILVA, natural de Nova 0linda/PB, Di-
vorciado, Agriculter, nascide no dis 15/bEZz/1967, filho de Cloves Jo-
gé da Silve e Rita Chagas da Silva, RG 27.646.786-3/3SP/SP e CPF 617.
822,894-53, residente na Localidade Manguenga s/n érea rural de Nova
0linda/FB.

BIAZSRICO PO _FAZC:
0 (a) notificante, aplas nimcado(a] faa psnalidaden cominadap Ao
Art, 299 do (OPB, declarou o SRGUINIR:

Que no dia e horas acima citadas, seu Enteade 'GERFSON MANOEIL, DA SILVA'
nageida no dia ©5/10/1997, portador de RG 50.566.787=3/S5F/SP e CPF Ne
459.258,838-02, retornava do Sitio Jurema para Fova Qlinda, conduzindg
a motocielets HDHIJA,/@_J}_ 150 FAN EsI, ecor Prata, ano 2011, Placa MOT3102
PE e chapei QGEKGlE?@HS#BE?B, em nome de JOSE TACIEL SERSSTIAC DA
SILVA e ao passar pele S{itic Umbuzeiro, frea rural de Nove 0linda/PB ,
em uma curva perdew o controele da moto, celidindo conta uma érvnre,se_g
do secorride ypor terceire até sua residencia, onde acionaram o SAMUT o
qual lhe prestou socerre para &tendimenio Hekapitalar.

Itaporangs (PR}, 16 /Novembro / 2017 ;E%%iggé;i—f]%yd) %%USL
. i ‘
S0

——__ELEIPREV ™
COMPREY SEGURDE & BREVIDENCIA S/a.

£g DE7 2017
PROTOCOLO l

AG. JOAD PE S A]

Lo,




Declaracao da Inexlslancia de IML _
| I“l II |“ " ” | | ” |II| DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - CIRCULAR SUSEP 44512

Para mais esclarcdmentos, acesse o site hetpd/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 6221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficténgia auditiva e de fala)

-
INFORMAC{ES PARA PREENCHIMENTQ:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campaes com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL” feaso
zeja aplicivel) sem rasuras, O Representante Leqal® é obrigatério para 05 seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Lagal & representado peln pal, mée ou tutor. Apenas a Representante
deverd assinar a declaragac no campo 2 (*Assinatura do Representante Leqal™);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessdric que & vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutar). O farmuldra deverd ser assinado pela vitima menor de idade na campo 1 {"Assinatura da Vitima™ e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™.

(Nome Completo da Yifma CFF da vitima [Data do Acldente )
_%m%&wwj[ﬂ&ﬂ 258 838- D2 l 3ol pgl2o04Z J

Declarg, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar ¢ lauda da Instituto Médico

£33} (IML) pa¥ags fins de requerimente de
indenizag3o do Segura DPVAT (Lel n? 6.194/74), uma vez que: #

o)

Assinalar uma das apgbac abaixa:

,E‘(Nﬁn hi estabelecimento do IML que atenda a regida do acldente ou da minha residéndia; ou

¢ .
O O estabelecimento do IML gque atende a regide do acidente ou da minha residéncla nai jza ;IE(ER@ Rara ﬁﬂsq@pv& dg"gé};;lm
DPEYAT: ol gl ;5‘@
\J'_q-ji" .—.\O ~ i

O O estabelecimenta da ML que aiende a reglo do acldente ou da minha residénda realiza pericias it ﬂié"»@'iﬂf a 90 {novendl dias
do respectivo podido, &5

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenlzagdo do Sequra DPVAT, para a cobertura de invalidoz e .mnm
diretarnente por vefcule avtomotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permits o prosseguimento da andlisc da ini #b documen-
tagda sem a apresentacao do laudo dao Institute Médica Legak-IML, concordande, desde j4, em me submeter 3 pericia médica 3¢ rustas da

Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da cxisténcia ¢ afericao do graw da lesdo, ou lesdes, pars os fins do $1°* do art. 3° da Lei ne
6.194/74,

Declarp ainda gstar ciente de que a sutorizagdo para a realizagao dessa perica ndo significa prévia concordarnela com a fetuta avaliagio
meédica ou rendncia ao dirgite de contestd-la, caso distorde do seu conteddo.

¢ =y
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante leqgal
Ermail Tetalone (DDD)
] . - _ _ . )
AR Y e L3 Ah B e o N4 pAn 'z_.d.h..h._ 3 b e, LI & f‘f

Eﬂmﬂ;@_/}% s se 2047
)(__%ﬁﬂfmm&#m&L&wm_

mpo 1 - Assinatura do Benelciddo Campe 2 - Assinatura do Representante Legzal

Crablo0l vaoL2017 4
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L5, : ESTADO DA PARA[BA |
K ala B SAMU - PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA OLINDA
- & m o 4 © SECRETARIA MURICIPAL DE SALDE
N W ,m@N CNPJ.: 11.288.720/0001-59
SAMU 192 -UNIDADE DE SUPORTE BASICO
FICHA DE REGULAGAQ MEDICA / ATENKDIMENTO
. o . ko Qﬁ.___MNﬁ u.u.h.n.w___..ﬂmn..__mpl iﬂ..lmlri....ul . nu
SIS, T, oy i L
e T S Wt s/ _
M .‘-uw\ ..a_l. .....H N [y ..(Mlﬂu_.. . r _‘
- _.m.“u : .l 2N .mwu_../ — A ﬂ&}...ﬁ\_.\?)t.. - -
.mw?ﬁ.r,\ ipnd @ M\%ﬂ,ﬁuﬂw&r

\r7 ? DBRP.I!W_, | Owwee
4 . _ MomesX oo Syl

Lol X
wanpo oz rHRY - /D > 5 Qi i iAo
st o g O | s Cfr meed o= ™At ™™ s
A‘].,.,.,.,../. ! Oh\ -
g&.ﬁ. l.t._._- - SETURETA D ORI NI, ,
- AN TSl .
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/03/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERFSON MANOEL DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03571
CONTA: 000000028280-0

Nr. da Autenticacdo 8B0491E11E7E483C
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Datlaracan Cirgular SUSEP 445112 "
I Pessonriston- tretr s uta sae g RO

Fara mais esclaredimentas, acessc o site hitpz/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0R0D 0221204 ou DEOD 0221206
(exclusive para pessoas com defidéncia auditiva e de fala)

.
INFORMACGES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formul4rio é parte integrante do processo de ¥quidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nurmerg 445/12, disponivel no endereco eletranico:

hitp:/fwww2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO= 1&CODIGO=296356

A Cireular SUSEP! ne 445712, gue trata dz prevencas a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguraderas sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos decumentus de identificacig pessoal, informagies acerca da profissio e da fatxa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa ern fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizagic do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunlcagiao ao COAF:,

' Superintendénda de Sequres Privatos - SUSER, &rgao responsdvel pela controle & fiscalizagdo dos mercadas de segure, previdéncla privada aberta, capltal
IZACAD & resseguUre,

? Conselha de Contrale de Mividades Financoiras - COAF, urgdo integrante da estrutura de Minlsiéro da Fazenda, tem por finzfidade discEplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as aearrénolas suspeitas de atividades ilfcltas previitas na Lei mog.613/98.

L -

Pelo exposto, ey ol ; nserito (3) no CPF/CNP) 034.24 7. 064 1 03

na quafidade de Procurador (a) / Intermedidric {a) do Beneficidrio W‘w‘_inscrim
(a) no CPF sob o Ne 459.25% §38% 4 (2 . do sinisirc de DPVAT cobertura cdanaron ek,  da Vitima
% E ]]% ; E [ E . E U

inscrito {a) o CRFsabh o Ne_ Y459, 2. 58, A3 A7 2.2 conforme
determinagao da Circular Susep 44541 2;

£ Declaro Profissac: Renda: ea g?é‘f&@@} T e E a‘@l‘it‘zatd rios:
u -\-‘-“H“‘-"-\_
o P 8 o "
< » g
,[33 Recuso informar Ef . 29; 4 544
Po ?
et
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segurador - Op VL, @ 5 zndere:;u abdixn,
- ¥ |
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado. "“‘H;H:?_L.f:‘ iy O
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancio penal prevista na art. 299 do CEHT;;‘B&!&EED al
.
"Endereco Wumeno Camplements ™
L}?Am m&mﬂﬂ r?.i.n .F_’_;. AR (lﬂm 58 COAGL..
Balro - Cidade Estado CEP
C}mj:(w J;Gi_mﬂn,»_ﬁa,_, f8 |s%. -?fcf'ﬂd{jﬂﬁ
Ermail | Tettfone comergalDDD) Telefone cetular (CDD)
MMMM&&_ELM 2o (33)89637884A

&jjﬁglgmgmﬂﬁl/lé’ de {fﬁ—(_}&-‘.ﬂ de 2047,

Local 2 Data

o lillin s i

ﬁ.l:’ssinatura de Declarznie

DLDRLOOL VOo1 2017 ‘\6—)
—



DE MM‘,‘AO D0 PMPRIETARIO (270) VEECUU Declaracao do propristario do veigy

OO

Eu, J'gé Taciel 563ﬂ§1-|;fo pa il .
RGne 0. T4 436 - § ,data da expedigio_OF 7 11 1 2005 orglo OSSP /SP
Portador do CPFF ne _3&6. 235 03¢ -32 ,mmdumldllnn; ddade d

Nova  dampa ,estadode___ PAPAIRa )
Onde resido na (Rua/Avenida/Estrade)_Loc  Pov Mangienzae

.02 _ YN , complemento _Afca Pupal , dectaro, 50b as

::::mtz.aqueovﬁmnahmmmmé{m}denﬂmHmwmmdatadnaddm-
vitima: _GERFSON Manoel pa SII’M& , allo

conditor era: _0 Mesmg

Velcuto: More
Maodelo: HﬂHmf/CE A50 Fan EST
Ano: 4001 S99

Placa: _Mor3c2 /B8

s
Chassi: 902K 16 Q08R34E 36
Data do Addente: 0% 10 /0.

Assinatura do Condintor icaso seis um

CARTORIC DE REGISTRC CIVIL END‘]‘n i il d
Rus Getulia Varges, 10, Centro, Nova Oinda 305

Reconhego, por aulentisidade, nis) frmiafsY de;
-Jost Tacicl Schasti¥o da Silva

Tiow.f&, Nova Dtinda/PB - 107 12017 o
Ercrovente: Mrmeln Crorenim de Sousa Rodrigues
Sclo Digitnl:AFY 56745-[0B0 /A
Consulte & autertcidads o mﬂfﬂlﬂdiﬁihﬂ.ﬁ "J" ;!
Emo! 59,53 Farpen R80,27 MFP R30,15 Ffpj T,
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HDTA DESALA CIRUHGIA GERAL -
r_ﬁga-l-:‘amn m EL, A, AR
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o . MATERIAL ,
: miamrnms MATERIAL 1 QUANTIDADE - __MATERIAL
P § | TKdometumenttor ST ! Ew@@"}ﬂm L
TX. Gapndgrafo L | seaty N
- . TX. Bomba de tefu=ao T= | Lirvas Est. ¥ Procedimertos -
e Tx. Apficaso de Sangue | taminadoBitoi Y G
t_ | x. tonttor Cérdio-Respimmdor | sonda de Foley )
TX. de Lasor Cotetor de Urtna
TH, do Curative Sernga 4 ml
B TX. d6 retatigao 5. Yestcot . Sertnga 3 j
TX. Sala _ i Seringa 5 mi '
TX. Disturt Eitrico © ol | Seringni0mi
TX. Auplrater Eltirico . qScdngazomt
L T Codtnetro de Pulso Eletrodos dese.
- | | #eoeain O % Atadura g Lrepomn 10cm
H=lotano ! Atachrea do Crepem 20em
Thionembutal Atadura Gessada 10cm
. Queticin - Sonda Uretrat
Pavulon Sonda Nesogdstrica
Dorminid Eter SutTimico
Ferizntl 3,05mg Tireno Poroes
Xostrzina 5% W Dreno Succdo
i ol Oreng de Torax
i Xiloeatna a 2% k %¥| Ezperadrepo
Ervifimidate U] xitacabra Gel .
. Ketalar Y. | Atcoot 70% o .
Pishicovarina 0.5% - t e~ | PyPd Trotura T~
\"{ Dimort Gases /C‘am _
Lamexat 0.5m1 | Agod3o Hidréfio / ”ﬂzh 1,
Nar i Algadio Orfopidide R N
Forans Cidox 7 £ 'f.{.-:;é":!:-
" Sofenta VosstimaEstedl, Do~ Y7 r’dgjib
n Dhazopan . 17| Agviia descantindly - ) 4’,{7 ‘415‘/4
Agua destilada 10m1 Pnﬁnnmm”}}?‘h(r ‘
Frestigrmine Fio Cromade  of eguiha ey =i P
: Atropirm Flo Cromedeo 0 3/ ayutha T .:“'O
Adrenafina Fio Gromado 1 cf aguiha s
Etorfil Flo Cromado 1 5/ 2quihe \Q‘l
¢ | Cefatatina 129 Flo Crotado 2.0 ¢f agutha : '
Cixial Fio Crovredo 20 sf agufhs
PiasH Cat-qui gimptes O of aguiha
Diphrona Cat-gut simples € sf agufha
Esparin 5000 ¥1 Cat-gut simples 20 of agilia
Fita Cat-gut simptes 20 8 atuiha
| Amicacina $08mg Cat-gut 2.0 pf smigdeectomia
] AguTha de Raque Deatsrthvel - Catgut stmples 30 of aguiha
Abbocate Hhe 2 -Putyeot 0 of ageiha o
Polycat & o/ agutha Pofycot 2-0 ¢ aquiha
Potycot 240 5/ aguiha Polycot 3.0 ¢f aguiha




= e a

REEL PR

ﬁ . Iﬂiﬁ'l_‘il'!lo B OGN T RG AR G A DA UL O Do

T URLCA FECERTA D0 BRAST TR

ESTADO OE 340 PALLG
" BEGRETARIX DA SEGURANGA FUBLISL

s i

fl‘lli_i

" |

-: M,,;,. M_ﬁgﬂ_m L

. -__ LSRR S ]

focumanios de ideniilicacan

A

e Y T

s |

mem_umm"

e

FLntury
HANCEL ANTONIO
MARLA DOVIRGEM
KAt ey e

HCYA DLIMDA, - o

O

o 3

45925883802

woe " 50.566.787-3 2va ST 20¢11/201t6

GERFSON MANOEL DA STLWA

- SRNTANA DO -
NooTAg o OTESPD m“ﬁ ':"1'?1 /RS (32

n}

CASILVA CL L
ANANIAS DA SHLva

T AR GE By
05/1071997

—



Daocumantos de idenltlicacan

AR

T TR T O L T
KT

. }‘

PP —pp gy
[?snu;i- asF PR K

. IT!-!.I‘I.T;-ﬂE-I"ﬁ#I l.!fﬂ‘f‘l’.!"l“:l "
A -

ADELES® DOE AANTOS AL
N

- - -1.-!
e

'mm.#m oD

O TERRITAREY RACIONAL

Aoy o | e ] ;
W® RO TRk [ TT . T A ek LT 1
[- fat193ioaTl [[ abf08/3023

:._ tatosfagnt - ’

— ——— =
1 ': i =

ot

142494851

".,.-..—.-' --m;;uin -
rnﬁu ThtHADL, FE I aisokracrsi -

. an
Srenaging [
. FEOTHT -1
. ™

v

B
! ¥
i
|

PERMAMBLICO BEE
. a4k, o, Re L - Do
- o ) 'I..-H""H'\I

T g g Nt e g -




pur

0011

et HLEDE A TP, 1 S o Sy
e e e r——— e

o fm e

REPUBLICA FEDERATIVA 110 BRASIL
MiHISTERIO EAK CIRANES

DETRAN

.ws-_?ﬂmw%mﬁ_. i qjlm.gulm%gg:f

013028087371
CERTIFICABR Be xm@.ﬂﬁmgmmﬁmaﬁﬁ% vEiCULY]

bk

]

= H -

GER FITRFIN

JOSE .ﬁnmﬂ. mhmﬁ .H.Hﬂc Ep errﬁ

5

m .umﬂlmw.mm.:m az,_._u.. .u_.:_\.,_%wﬂ%ﬁ.
Gﬁﬁ:q@wl_ wﬁrﬁﬂg%ﬁmﬁﬂm

. o Loy i . ....—.I...-.Jt-l.ﬂl\.._r

ﬂzﬁﬁﬁmﬂuﬁaﬁqr T _Hﬁﬂﬁﬁ@ﬂ:
[T P i

SEGURD OBRIGATORID DE DANDS PESS0AIS CALSADOS POR v n__...:._ ]
AUTORMOTORES DE VIA FEARESTRE. OU POR SUA CARGA, A PESSONS
43m..2.....10:~.bﬂh# _.u..._ ME&D - SEGURD DPVAT

e = *L_.. . ___
! . P
1 b ; K u__, . 1 5
EBTE# O mn: BILHETE DO SEGURO uvsﬂ F _
~PARA NAIS INFORMACOES, LEIA NO VERLO _
AS nﬂ:u.ﬂnm« nnu,_...uum  COBENTURA

Eiihnu:«unni_i!.uu! B -
" SAS DPVAT 32_ 0 4
: N S48

L

LR 1 e
— ,. Iu,“ - e — 3
i

VL, P+

ne L [REFE 7 p

:mao;_z__..za -

coTa, :z_n.._.[‘“d%_m %cﬂﬂﬂﬂ_l.ﬂﬂ VENE f COTAS

ﬂ%*ﬂv‘bt}q PARCELAMENTD [ COTAS

oo -

r PREMID TAHIFARICH R} — IOF s

Rdhiadik . SEGURO: J=1P.A°G.0 .1

-~ PR TITAL (R} = 1A DF PRIAKINTO &

5/05/2017

L AR L T T R LN
...-.L..“ . LERNET VR RN e hnm 1

Ty, «_wﬂ.-\.___a...:_a:. .-r—u..uﬂ

CUNTRAN

.........

| %ESJQQQJE@ ﬁ;_ |

]
SEGURADORA LIDER - DPVAT 1
ey P cuna ovaveeamon o4 . m :

:?zuwﬂ 5-0923550-20120818 — wm - - Al
i

r Ii.uu.r“ I ..__..-.I.. Ll i
,..é...um- — .m. o ewt lﬂwra ........:uwfl-




“.,_l. ......_.a..|...ll..1lua|ﬂ.|||_ .....|..|.:...
‘ .y rppp—— ===t ==

b P

.1...

.__“ﬁ..nhw.:u._._.c_ el :
.‘ﬂ .n Rt ORI
9.996SbFELZT STd: mm?mvmmmwNG o
FERSOG” E.mum..mﬂ?ﬂm "ATIID ‘
. AT # Jo 4
. o Coe mmuouzﬁm iowa 200

- -

»m wnmm m.mH ST .mm.. ﬁnzﬂo YAON
i B ..” .a - . _ﬂ... 2" ) .mn_t.ﬁ.;n..._z
H._ e ﬁ.ﬁm mn_.mmuﬂ“u ¥i1d 3

anﬁ SHAQTY Trowe
.&..ﬂm "va mmaoqu oﬁammmmm bkl

" LO0Z/AOR/ETORUE €591 T9v9 1 Wl

RO N OHGERYIL QadE 3 vdITya

mpﬁm mn.

: :i.im b
G.._...,{n_ cqm At Odvs3 4.
ATEHE 00 YA LTH3 051 Yo Taraay ) :

e —aee e e W e e e LTl e e m B w M ode E b e B oo e o A L S ﬂ: Lo s aeetd ma e



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170653699 Cidade: Nova Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERFSON MANOEL DA SILVA Data do acidente: 09/10/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO

APRESENTA ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA COXA ESQUERDA EM 3 CM, ENCURTAMENTO
APARENTE RELATIVO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO EM APROXIMADAMENTE 2 CM, DEFICIT DE FORCA
EXTENSORA DO JOELHO GRAU 11, DIMINUIGAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 20°,DIMINUIGAO DA ABDUGAO DA
COXA ESQUERDA EM 15°, ALEM DE CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULAGAO.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 09/10/2017 COM DIAGN(')S,TICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA COM A REALIZACAO DE
TRAGAO TRANSESQUELETICA TIBIAL E NO DIA 16/10/2017 FOI REALIZADA A FIXAGAO INTERNA DA FRATURA COM
USO DE PLACA DCP 4,5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS, RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO DIA 20/10/2017, FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 10 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Limitacdo funcional do membro inferior esquerdo
Com sequela
28/02/2018

Nota do revisor: adequamos o ?PI? conforme relatorio descritivo do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Pombal.

Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B

Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): GERFSON MANOEL DA SILVA Sinistro: 3170653699 Data: 09/10/2017

Endereco do(a) Examinado(a): LOT POV MANGUEZAR, S/N, CASA - AREA RURAL - Nova Olinda - PB - CEP 58798-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SP| 505667873

Data local do exame: [ 28/02/2018] Pombal [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO. APRESENTA ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA COXA
ESQUERDA EM 3 CM, ENCURTAMENTO APARENTE RELATIVO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO EM APROXIMADAMENTE 2
CM, DEFICIT DE FORCA EXTENSORA DO JOELHO GRAU Ii, DIVINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 20°,DIMINUICAO DA
ABDUCAO DA COXA ESQUERDA EM 15°, ALEM DE CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULAGAO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO pr os abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) estéa(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim [ ] Né&o

Caso a resposta seja "Na@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 09/10/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO. O MESMO
FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA COM A REALIZACAO DE TRACAO TRANSESQUELETICA TIBIAL E
NO DIA 16/10/2017 FOI REALIZADA A FIXAGCAO INTERNA DA FRATURA COM USO DE PLACA DCP 4,5 MM MAIS PARAFUSOS
CORTICAIS, RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO DIA 20/10/2017, FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU
10 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

lll. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA COXA EM 3 CM ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR DE 2 CM

DEFICIT DE FORCA EXTENSORA DO JOELHO GRAU Il DIVINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 20° DIMINUICAO DA ABDUCAO
DA COXA EM 15° CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULACAO

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GM“'W“'HWE"“’

Conztnles to Segure DFVAT

IDENTIFICACAQ DO SINISTROD

ASL-QAFLAZTIIT
Vitirna: GERFSON MANDEL DA SILVA Data do Acidente: 09/10/2047
CPF: 459,258.838-02 CPF de: Pripric Titular do CRF: GERFSOMN MAMOEL DA Siva

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréndla

Comprovacaa de aka dedaratério Qulres

Declaracio de Inexisténcla de ML

Declaragao do Proprietaric do Velculo _ l ‘ I|
Oocumentacae médice-haspltalar '

Dacurmentas de Identificacio

DuT

Qutros

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039,247.064-09
Comprovante de residéncia

Declaracio Circular SUSEP 445717

Documentes de ldentiflicacan

Procuracdo

GERF50ON MANOEL DA SILVA : 455,255 838-02
AutprizacSe e pagaments

Comprovants da residénca

ATENGAO:

- O prazo para o pagamenta da indenizagioc & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao
completa. Para acompanhar o processo de analise do padido de indenizagdo, acesse www.dpvatsaguro.com.br ou
jiqgue CBOD-0221204.

- A Indenjzacgdo por invalidez permanente & de até R 13.500,00. Esse yatar varia confarme a gravidade das
sequelas e de acordo cam a tabela de seguro prevista na lei 6194 J 74.

pocumeanktacio recebida sem conferdncia,

Portador da documentagas entregue Responsavel pele cadastramento na sequradoera
Data da entrega; D6/12/2017 Data do cadastramento: 06712420 17
Noma: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Woma: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF/CMFL: 039.247.064-00 CPF: @9.304—03
EDILSCMN RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

3D
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CARTA DE ESCLARECIMENTO

g
Eu, ‘Egiéﬂm AT ;Q&d ,g“’[m 81/!19@ '
SINISTRO n® 3/7Z0 £4.74 99 Inscrito no CPF n® Y99 958 229 59,
residente e domiciliado (0} na Rua

LQL&L&MW SN A ﬂxéa_ﬁaﬁmﬂjm_@&m@ij

Informo a Seguradora Lider que ndo compareci a pericia médica
porque estava viajando mais jg me encontro disponivel para realizacdo do
procedimental pericial.

Segue contatos atuais: (83) 999471520 ou 996978811.
Ainda disponibilizamos nossos e-mails, quais sejam:

sertao.assessoria@hotamil.com ou edilsondpvatpb@hotmail.com

; x K LOMPREVD
Desde ja, agradeco a compreensdo. coNPREY SEIRGSE PREVDERCIASIA

25 JAN. 0%
PROTOCOLO

AS. JOAOD PESSOA

Itaporanga/PB, 24 d%ém__ de 2018.

2 ROCURADOR

t
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Cocumentacdo pendente

Carga realizada

Emissfa de protocalo

Receber docymentas

Cocumentagio pendente

ANA PALLA DE VASCONCELDS SOUZA (MAPFRE SEGURDS GERALS &f8) indicou
que os seguintes decumentas estio pendentes:

GERFSON MANOEL DA STEVA r
- Autorizagda de pagamento (NEo conclusive) - obs

Ghsrrvagdes: *Ao Analista*

Gentilezra receber a auterizagio de pagamenta para gque ew possa concluir o .

Processa. '

B3 990471520 998978811

sortag.aszessaria®@hatmail, com |
edilsondpvatph@hetmail.com i

O usuario Servige Tasker [(Recall do Brasit Lida) infermon que o5 documentos
digitalizados do sinistre encontram-se disponiveis.

O usuaneg recall [Recall do Brasil Ltda) informou que receben oo documentos da
remessa .

Recabimento de documentos realizade por MATALIA SQARES ALVES DA STLVA ii.
({COMPREY SEGURADORA 5/A). E

Os seguintes dotumentos foram recebidgs;

Sinistro .@' @'m

= Owbros.

GERFSON MAMOEL DA STLVA

- Com prwa nte de residéncia. \E

AN, P-ﬁUL.i'-'l. Cf WASCOMCELDS S0UZA (MAPFRE SEGUROS GERALS S.M] mdlmu
que o3 sequintes documentas estdo pendentes:

[

GERFSON MANOEL O SiLvA

- Autarizacdo de pagamento (Faltando pdginal - ab_., ind :

SV S i 3PPy S ST D o
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fi edbircoturentse 3 canmlq.'
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COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA SIA.
o8 FEV. 2018

ROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170653699 Cidade: Nova Olinda Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: GERFSON MANOEL DA SILVA Data do acidente: 09/10/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2017

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEFICIT FUNCINAL
Sequelas permanentes: DEBILIDADE MODERADA DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das MEMBRO INFERIOR 50%
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Indenizacao

% Apurado pelo dano

Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores

Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JORGE DA SILVA MOTTA
CRM do médico: 52.31398-4

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

,*r,-?r 48 st £




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170653699 Cidade: Nova Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERFSON MANOEL DA SILVA Data do acidente: 09/10/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




Precuracao

PROCURACAQ PARTICULAR: OO 11 o

Nome: —W&z@i@h

Nacionalidade: %, o 4 i Drine fEstado Civil: ¥§%,~",@
Profisso: M
dentidade: 5p S6G. FRL~3 |28 udcrr:_459.258 8380 2,

k2 -
Endereco: d0er, oo, Mo aeifan ot N Fosns ol Y o

idemtidade: 5. £52. 174 JCPR:_p 32 247 n b4 ~ Y

y

AR W g YW 5 4 L Lo L s

Peto presente instrumento Paricular de Procuraglio, nomeio e constituo men bastante procurador
€ ouvtorgado adma qualificado, a quem tonfio poderes especiais para representar-me perante AS
SEGURADORAS, a fim de receber a indenizagio referente ag Seguro Cbrigatdrio — DPVAT e
poderes para assinaturas em Ficha de Autorizacio de Pagamento, Crédito de imdenlzacio de
Sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo para tanto requerer o que necessaric for, assinar,
substabelecer esta, dar quitacSo e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para
perfeito cumprimento deste mandato,

ﬁﬂnm—%ia#hw@mmj‘@~
m‘edm:;‘zﬁ@m‘ﬁ,&/’ Pi?; 40}44;?'0’1f

" Gerforson Manoel da Silva

D [, Nova QlindnPB- 1073172017 -
Escreventt: Mnrcelo Jonzana de Soum Rnd.-i ks
Sclo Dhpimd: AFY SA744-D4 LW . ;




