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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, 22 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190049742 Vitima: ERNANE QUARESMA ALVES FILHO
Data do Acidente: 20/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERNANE QUARESMA ALVES FILHO

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 13841643
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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, 22 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190049742

Vitima: ERNANE QUARESMA ALVES FILHO
Data do Acidente: 20/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ERNANE QUARESMA ALVES FILHO

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

Documentos de identificacdo ilegivel. o documento ndo permite a leitura das informacgGes, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao 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 n? 13843028
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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, 28 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190049742 Vitima: ERNANE QUARESMA ALVES FILHO

Data do Acidente: 20/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ERNANE QUARESMA ALVES FILHO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: 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

Recebedor: ERNANE QUARESMA ALVES FILHO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001104-5

Conta: 000001898-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO 5OMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodio Pessoa - Setor
de Boletim de Oeorréncin

POLICIA @ GOVERN
CIVIL ™ oAraaia

PARAIBA

Ocarréncia Policial N 09752.01.2018,1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever nal integras A(s}-09:00 Koras
do dia 13 de dezembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jofio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigacao, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Ernane Quaresma Alves Filho, CPF n”
011.920.914-42, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculing, profissdo
Gierente, filho{a) de Maria do Carmo dos Santos Quaresma e Ernane Quaresma Alves, natural de Jodo
Pessoa/PB, nascido(a) em 13/11/1981 (37 anos de idade), residente e dormiciliado{a) nofa) Rua Joana de Barros
Moreira Machado, N® 223, complemento BL R2 AP 102, bairro Mangabeira, tendo como ponto de referéncia
Proximo Ao Corpo de Bombeiros, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98R24-0889.

Dados do(s) Fatos:

Local: Avenida Bento da Gama, Torre, Jodo Pessoa/PB, bairro Torre; Tipo do Local: via/local de acesso
piblico (rua, praca, etc);, Data/Hora: 20/10/17 12:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 20/10/2018, POR VOLTA DAS 12:30, ESTAVA GUIANDO A MOTOCICLETA YAMAHA
XTZ CROSSER DE COR BRANCA, ANO 2014/15, PLACA QFC-3868/PB, CHASSI 9C6DG2510F0001109
PERTENCENTE AO SENHOR WESLLEY LUIS R. DE FIGUEIREDO, NA AVENIDA BENTO DA GAMA,
TORRE, NESTA CAPITAL, QUANDO UM VEICULO FORD FIESTA DE COR VERMELHO QUE VINHA
EM UMA RUA SECUNDARIA NAO RESPEITOU A PLACA DE PARADA OBRIGATORIA, AVANCOU
O CRUZAMENTO E COLIDIU NA MOTOCICLETA DESTE NOTIFICANTE; QUE O PROPRIETARIO
DO VEICULO FICOU NO LOCAL E AJUDOU NO SOCORRO A ESTE NOTIFICANTE; QUE O SAMU
FOI CHAMADO AO LOCAL E CONDUZIU ESTE NOTIFICANTE ATE O COMPLEXO HOSPITALAR
DE MANGABEIRA ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE RADIO DISTAL
ESQUERDO, SENDO REALIZADO UM PROCEDIMENTO CIRURGICO NO DIA 04/11/2017 COM ALTA
MEDICA EM 04/11/2018, CONFORME CERTIDAO 0965/2018 ASSINADO PELA MEDICA
ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM 3883/PB; QUE VEIO A ESTA DELEGACIA
AFIM DE QUE O FATO FIQUE REGISTRADO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicages legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou fé.

e

=

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIASIA.

27 OEL 208 %

. PROTOCOLO
|G, JOAG PESBOA

Procadimento Policial: 09752.01.2018.1.00.401
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodio Pessoa - Setor
de Boletim de Oeorréncin

POLICIA @ GOVERN
CIVIL ™ oAraaia

PARAIBA

Ocarréncia Policial N 09752.01.2018,1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever nal integras A(s}-09:00 Koras
do dia 13 de dezembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jofio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigacao, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Ernane Quaresma Alves Filho, CPF n”
011.920.914-42, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculing, profissdo
Gierente, filho{a) de Maria do Carmo dos Santos Quaresma e Ernane Quaresma Alves, natural de Jodo
Pessoa/PB, nascido(a) em 13/11/1981 (37 anos de idade), residente e dormiciliado{a) nofa) Rua Joana de Barros
Moreira Machado, N® 223, complemento BL R2 AP 102, bairro Mangabeira, tendo como ponto de referéncia
Proximo Ao Corpo de Bombeiros, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98R24-0889.

Dados do(s) Fatos:

Local: Avenida Bento da Gama, Torre, Jodo Pessoa/PB, bairro Torre; Tipo do Local: via/local de acesso
piblico (rua, praca, etc);, Data/Hora: 20/10/17 12:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 20/10/2018, POR VOLTA DAS 12:30, ESTAVA GUIANDO A MOTOCICLETA YAMAHA
XTZ CROSSER DE COR BRANCA, ANO 2014/15, PLACA QFC-3868/PB, CHASSI 9C6DG2510F0001109
PERTENCENTE AO SENHOR WESLLEY LUIS R. DE FIGUEIREDO, NA AVENIDA BENTO DA GAMA,
TORRE, NESTA CAPITAL, QUANDO UM VEICULO FORD FIESTA DE COR VERMELHO QUE VINHA
EM UMA RUA SECUNDARIA NAO RESPEITOU A PLACA DE PARADA OBRIGATORIA, AVANCOU
O CRUZAMENTO E COLIDIU NA MOTOCICLETA DESTE NOTIFICANTE; QUE O PROPRIETARIO
DO VEICULO FICOU NO LOCAL E AJUDOU NO SOCORRO A ESTE NOTIFICANTE; QUE O SAMU
FOI CHAMADO AO LOCAL E CONDUZIU ESTE NOTIFICANTE ATE O COMPLEXO HOSPITALAR
DE MANGABEIRA ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE RADIO DISTAL
ESQUERDO, SENDO REALIZADO UM PROCEDIMENTO CIRURGICO NO DIA 04/11/2017 COM ALTA
MEDICA EM 04/11/2018, CONFORME CERTIDAO 0965/2018 ASSINADO PELA MEDICA
ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM 3883/PB; QUE VEIO A ESTA DELEGACIA
AFIM DE QUE O FATO FIQUE REGISTRADO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicages legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou fé.

e

=

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIASIA.
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[ sem RENDS [] msi.001.00 ATE RS3.000.00 [] rss.001,00 ATE AS7,000.00 [ Acima be RS10.000.00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -

CADOS CADASTRAIS

CONTA POUPANCA (Soments para a5 bancas stabe. Al uma opgli| CONTA CORRENTE (1ovos o b
[ eradesen (237) [ i f3a) Nome doBANCO: 1o ol gecey
[]sancodofrsi[001) [ Caia Evondmica Federal {104}

m!nm:[:[:] cona: [ ]O asenan:[ 4 104 I’j conma: ({99 K (8

|nfesrmar o dagite b cxkti] (i o digno ¢ editie) firlorime o ligho e akitF] finformar o diglo e pxishir)

Autorizo z Seguradora Lider 3 creditar na cants banedcia informada demmhbe titulandade, & valor da |-:.:I-_-.-.-l:'.agbx_\r'r.g-gmhalm da Segurs DFVAT
& que eu tiver diretio, reconhecenda o danda, decde (b & soments apds a efetivagie do crédite, quitsagio tolal da valer recebida,
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End.: RUA JOAQUIM ELIRS DE FIGUEIREDO, 110
Bairro: MANGABEIRA Cidade; JOAD PESSOR Or :FBR

Mae: MARIA DO CARMD DOS SANTOS QUARESMA Pai: ERNANE QUARESMA ALVES
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Ocupagfio: GERENTE COMERCIAL Estado Civil: NAO INF@RMADO
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Transporte atilizado; SAMU
Vi+rima de acidente por: COL.MOTOKCARRO MA TORRE AS 12:20
Verima de violéncia por: PROX FOSTC AFRENIOQ
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PRE-CONSULTA CONMDICOES DO PACIENTE AOD SER ATENDIDO
Tipo de Classiflcagdo de Rlsco: AMARELQC
PA: FR: [ Aparentemente Bem [ | Grave
FC! TP: [ 1 Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Alturas: [ 1] Hemorragia I ] Dispineia
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Q EIBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 oug ;
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

-

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimenta deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelec
nimero 445/12, disponivel ne endereco eletrénico:

http://www SUSER.GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=19636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina quig e

Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pa gamento de indenizagdes, Este cad
| conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mens;
respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamenta da inde
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF'.

" Superintendéncta de Segures Privados - SUSER dradn respansivel pelo controle & fiscalizacas dos mescados de segurs, previdénels privada ab

IZag a0 @ msseglno ¥
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutira do Ministéna da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, 8
admirdstrativas, receber, examinar e identificar 45 ocoréncias suspeitas de atividades dicitas previstas rea Lei ne9.613/98

Pelo exposto, eu iIs.“'-L,& Celuasdd do. Silue.  inscrito (a) no CPF sobo No UGS, 536 024
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidria v B Outeingvinria. Alois E
fa) no CPF sab o Ne QA4 QIO QU s 22 | do sinistro de DPVAT cobertura s 0 7
Frvoen. Guscumme. Hbass, ELE | inserito (a) no CPF sobo Ne 844,900 /44 _-ﬂtf-‘_—-
determinacdo da Circular Susep 445/1 2%

- Declarc Profissao: Renda: e apresento o5 documentos corm

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junio a Seguradora Lider-DFVAT, residir no endd
angxando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,

Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragio implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Peni
.-: o

Mimero B I:?l.':-n-'u;-ﬂ;n .-
Endereo . . 1_,_%
e Moo Koo : __di i
[ Bairro - Cidadle F-iudu#j . R _ ;
Ly - q ) - -l o
_._‘"_l‘Ll"iLE_‘ . T Hlkmca, 5 930 S :
Email W Telefoene comerclal DO Telefene celulas (DO

P, 5] &1
_ma & *:l'.-"_k"r M, o 1 de L 2o et b

L Locai e Data

I ]

¥ -5 inaturs do Dgelas u*-fr

DLDRL.DO1 VDOL2017
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo
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e qr - o \ tj MINISTERID DA
& ~ 2 SAUDE

mﬂm SETEMA UNKO DE SALDE
CERTIDAO

N°. 0965/2018

Atendendo solicitagac de ERNANE QUARESMA ALVES FILHO de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°70930 e Prontuario de N° 2017.07.1264, pertencentes ao
mesmo que foi atendido dia 20/10/2017 as 13H18mim,vitima de colisdo de carro x
moto, apresentando trauma em membro superior esquerdo.

Submetida a avaliacdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal esquerdo. Realizado procedimento cirlrgico dia 04/11/2017 com alta
médica dia 04/11/2017.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a
salde, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 19 de Julho de.2018

Rosingelo M. Escorel Almeida “# /
Meédica da Vigitancia @ Saode [/

Médica da Vigilancia/a Saude
CRM/PB 3883

.

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
27 3EZ. 2018
PRO TOCOLO
AG. JOAD PESSOA

————
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f}iﬁdﬂl e :I:i ‘ = . .
;ﬁég?14un 0RO PESSCA .- Figha Nr: 703930 Atd: Nao Regulad
"C LEXG 1 S SERFTRA SOV. TARCISIO BURITY Data:r 20/10,720107
RUA: AGENT ' ASTA DURRTE S/N _, 4 Hora: 13:18:30
5R056-384 JOAG PESSOA Fone: (83)3214-1980 # ) Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE AR
FAX:( ) - CNEJ: I~ Clinica: CIRURGICA
ohbos Do BAGIENTS | Nom. de vezes aterdido: 2
Nome: ERNAME QUARESMA ALVES FILHO ! Num., Prentuaric: 2017.07.001264
CNS: 706206027015669 Sexc: M  IDENTIDADE; 2696664 Fone: 988249889
Matural: JOAC PESSOA/PS Data Masc.: 13/11/1981  Id: 35 anois)

End.: RUA JOAQUIM ELIRS DE FIGUEIREDO, 110
Bairro: MANGABEIRA Cidade; JOAD PESSOR Or :FBR

Mae: MARIA DO CARMD DOS SANTOS QUARESMA Pai: ERNANE QUARESMA ALVES

Baca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMARCAO

Ocupagfio: GERENTE COMERCIAL Estado Civil: NAO INF@RMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Ezscolaridade: HAQ INFORMADO :

Resp.: ERNANE QUARESMA -ALVES FILHO
Tel/Doc. Responsavel: 9852498895 / IDENTIDADE: 26965664
F:\hﬂdenctal RUR

e B e e e o e e e e e i e i - < £ . O . e e e T 0 e - e s o

Transporte atilizado; SAMU
Vi+rima de acidente por: COL.MOTOKCARRO MA TORRE AS 12:20
Verima de violéncia por: PROX FOSTC AFRENIOQ

[ 1 Casao Policial e
PRE-CONSULTA CONMDICOES DO PACIENTE AOD SER ATENDIDO
Tipo de Classiflcagdo de Rlsco: AMARELQC
PA: FR: [ Aparentemente Bem [ | Grave
FC! TP: [ 1 Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Alturas: [ 1] Hemorragia I ] Dispineia
Glicemia: TMC: [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
Cire. Abd: 02%: [ | Regular ['3 Ghiozedn
[ 1 Vomito
Ou & Principal Observacao
S
!V __________________________________________________________________________________________

Historia - Exame Figico - [hora do atendiments medica)
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:};gda Admissdo: R0/4C /{TF !
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Nome: (— qwviaarnl @(MMWA A . Telivg
Idade: Enfefm

Prontuario: aria: Leito:
Nome da Mie:
Enderego: Bairro: i
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: = o Data ascimento ___ [/
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COMPREY-SEGURUS E PREVIDENCIA /A,
Medicagdes em uso: 27 BE7 01 _
Interrogatério Sintomatoligico: .’ P R O TO CO L O |

Q. -
Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso —A‘Kg- "_g P[E]Erﬁﬁ}gismme
[ |Calafrios | ]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ ]Tonturas [ JOutros: —

Pele: o
Cabega e Pescoco: [ JCefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe

| [ JDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ IDisfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]JExpectoragio [ |Hemoptise

[ ]Dispnéia [ JPalpitacdes [ |Desmaio [ JCianose [ JEdema Qutros:

ABD: [ |Dor [ ]Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ JN&useas

[ |Vémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ JEnterorragia [ ]Constipagio [ ]Aumento de volume
AGU: [ |Distria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ JPolitiria [ ]Oligiria [ JNoctiria [ JHemataria
[ JMal Cheiro [ JCormrimento [ ]Outras:

SME: [ |Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]JEdema [ ]Crepitagio [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ |Insdnia [ ]Sonoléncia | ]Convulstes [ |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]Libido [ JHumor -
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190049742 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERNANE QUARESMA ALVES FILHO Data do acidente: 20/10/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Cidade de A0S CLissboe ,  Estado :
X Qr0. L CEP:  TR0ev . e , telefone |
_G%663-A%ec , 849343 - 410 r |

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SiLVA, CPF sob 0 .2 455.536.024-91 & RG |
s0b o n.? 1054562, com enderego cito a Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na
cidade de Jodo Pessoa, Estado dz Paraibze.

PODERES: O OUTORGANTE cbncede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéencias, solicitar informagées |
sor escrito ou por telefone, ter acesso ac numero do sinistre, acompanhar |
c andamento do sinistro, ter informacbes e acompanhar pericias |
- necessarias e apresentar docurentos referentes ao sinistro, junto a |
| Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.. E de |
responsabilidade do outorgante a veracidade -das informacBes) e |
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0023473/19
Nuamero do Sinistro: 3190049742
Vitima: ERNANE QUARESMA ALVES FILHO Data do acidente: 20/10/2017
. ) P . . ERNANE QUARESMA
CPF:011.920.914-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALVES FILHO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentos de identificacao

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 11/02/2019 Data do cadastramento: 11/02/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0464919/18
Vitima: ERNANE QUARESMA ALVES FILHO Data do acidente: 20/10/2017
. ) L peg . . ERNANE QUARESMA
CPF:011.920.914-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALVES FILHO
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ERNANE QUARESMA ALVES FILHO : 011.920.914-42

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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 27/12/2018 Data do cadastramento: 27/12/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 708.601.964-02

JOSE EDUARDO DA SILVA MARCELA DO CARMO DE LIMA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0023473/19
Vitima: ERNANE QUARESMA ALVES FILHO Data do acidente: 20/10/2017
. ) L peg . . ERNANE QUARESMA
CPF:011.920.914-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALVES FILHO
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ERNANE QUARESMA ALVES FILHO : 011.920.914-42

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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 21/01/2019 Data do cadastramento: 21/01/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 455.536.024-91 CPF: 705.216.494-98

JOSE EDUARDO DA SILVA RENATO LUNA DIAS
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