Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

23/06/2020

Numero: 0801217-34.2020.8.15.0751
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Mista de Bayeux

Ultima distribuicdo : 01/06/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado
EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

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

Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200156468 Vitima: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES
Data do Acidente: 17/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
g' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020071

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

Atenciosamente,

wn

(-]

Seguradora Lider-DPVAT 2
~

. ~ n

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

Rio de Janeiro, 08 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200156468 Vitima: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES

Data do Acidente: 17/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: 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: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000002849-5

Conta: 0000035278-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao 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? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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® DADOS DO REPRISIN'IANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADCR) PARA VITIMA/BENTRCIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCARZ COM CURADOR

o

17 . Nome completo do Repraientants Legak

i

L

E 16 - CPF do Representants Legnl: 19 - Profissho do Representants Legal:

& " Declars, para tados o5 fins o direito, residir no enderega acims Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

o

Da - RENDA MIERSAL DO TITULAR DA CONTA:

1 B recusoinFormaR [ RS1.00ARS100000 [] R$2:501,00 ATE RSS.000.00

[ sem rempa ] #é1.001,00 ATE A$2.500,00 ] acihaaoE Rgs.000,00
n-oaboseARCAmOE: [E] sswercidmo ba mDesEACko ] RepRessviuTe LEGAL DO BENERCIARIO DA INDENIZACRD (PAIS, CURADOR/ TUTOR)
[C] COMTA POUPAMEA fomeeen pars os banoos shaen. Asinale sma opdol] [EY CONTA CORRENTE foon m barcas) Q_
[ newctesco =) mL e iome do BARCD: p=i

[ eemdotraiinn)  [[] Cobm Econfimica Fedesal (10€)

satnoa () comm( 0| setnen(ZZE) (B (35233

(s o i e {roforraar o digho o e} ot o cligen i ey (rioremd O SAC s ey |

do Seguro DFVAT
Autoriza adors Uder & creditar na conts banchria Informada, de minha tularidade, o walor da Indenizagiofreambolsn
» gue mtl.'ufi.";l:mn. reconhacande ¢ danco, desde fi & somante 2pds a efetivaido do crédite, qultacko lote! do valor recebido.

T2 - DECLANACID DE AUEERCA DE LALKID DX} AL - PREEMCHIMENTD SOMENTE PARA COMERTURA IE INVALIDET PERMAMENTE

Duclore, da aston impossibditado de apresaitar o Sudo do rsttulo Midico Lagal {IML) parm os fins de requerimento de indentzagio
us.pum“%ngmm e v e {emingber wns da opcles]:

1 520 hd 1ML que stends: 2 regiSo do aridente cu da minha residéncia; ou

[ 0 maL que sende a regiic do acidente ou da minha residéncia nio resliza pericias para fins do Seguro DFVAT, ou

[0 L que stende 3 r=giSo do acidents ou da minha residéncia realtza perias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

ey ructives aasinaledo, soleifa o prosseguiments da andfse do meu pedida de indenmagio do Sagurn DEVET, por imvabidez permanenia mu!m“ :
[l merdica ks custas da Seguradiors Lider para verificsgdo da exstincia e quentificacio das lesbes
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maliagio fiden ou reningia & direita de comests-1a, aso decorde o sey comeddo.
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00 S SECRETARIA DE ESTADOD DA

r SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
S Dalegacia Geral da Policia Civil
fib 2 - 1" Superintendénzia Regional de Policia Civil
[ = = _Centraige Policia Cvil de Jofo Pesson - Setor

POLICIA g GOVERN
CIVI L SHIEEHAHH E:-Eal.?::daBA
Defesa Social

PARAIBA Stguanaeda

v E ;;“:3_ sle Baletim de Ocorréncia
\ % Tl # -
" 9. ©/ CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

CERTIFICO, em razdo de men oficip e a requerimento verbal de pesson intcressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 14577.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra; A{s) 14:34 horas
do dia 25 de dezembro de 2019, nn cidade de Jodo Pessoa, no estado du Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessna - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadofn) de Pelicia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matrieula 1360913, e lavrado por Adonis Coelho Regadas, Agente de Investigacio,
matricula 1331728, ao final pssinado, compareces Emanuel Geovane de Sousa Fernandes, CPF n®
(113,308 §94-44, CNH n” 04625550017, nacienalidade brasilcira, estado civil solteiroa), identidade de genero
maseulizo, profissio Contador, filho{a) de Lindalva de Sousa ¢ Givanildo Fernandes da Silva. nawral de
Guarabira/PB, nascido(a) em 16/12/1985 (34 anos de idade), residente e domiciliado{a) no(a) Travessa Dalva
Ferraz, N° 170, complemento Cusa, bairro Sesi, tendo como ponto de referéncia Praximo Ao Colégio, na eidade
de Bayeux/PB, telefone(s) para comtato (R3) 99606-5970.

Dadaos do(s) Fatos:

Local: Préximo Ao Cremosim, Santa Rita/PB, bairro Varzea Nova; Tipo do Local: via/local de acesso plblico
(rua, praga, etel; Data/Hora: 17/11/19 1R:00h, Tipificagdo: em lese, capitulada nofs) LESAO ACIDENTAL
DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que estava com scu, veiculo, a motocicleta YAMAHA/FZ25 FAZER ano/mod. 2018/2019, Cor: PRETA,
placa: OSKI070/PB,- Chassi: 9C6RGS010K 0018455 parado na rua Celina Marques da Fonseca, B, Santo
Amaro/ Cidade de Santa Rita/PB, devido ao fluxo de veiculo, quando foi surpreendideo por outro veiculo,
conduzido por uma pessoa cum sintomas de embrisgues, nma motocicleta HONDATITAN - PLACA:
OFA4507/FPB que colidiu na traseira do veiculo de noticiante fazendo com que o noticiante calsse no local,
onde terceiros conduziu o noticiunte para o Complexs Hospitalar Hospital - Mangabeira Gov. Tarcisio Burity -
onde foi diagnosticads com fratura dos essos do Anfebrago ESQUERDO - CIT:: § 5.2, conforme Taudo Medico
- emitido pelo Dr, EDUARDO PAZ LIRA - CRM

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Arligo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conlorme, expego a preseate Certidio, A
referida & verdade. Dou fé.

Jofio Pessoa/PB, 23 de dezembro de 2019,

; { ; / ot r‘ﬁrr T ‘-.J'-?
ADONIS COELHO REGADAS EMANULEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES

Apente de Tnvestigacio WNoticiante

Procediments Policial: 14577.01.2018.1.00.401

in
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17 . Nome completo do Repraientants Legak

i

L

E 16 - CPF do Representants Legnl: 19 - Profissho do Representants Legal:

& " Declars, para tados o5 fins o direito, residir no enderega acims Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

o

Da - RENDA MIERSAL DO TITULAR DA CONTA:
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[ sem rempa ] #é1.001,00 ATE A$2.500,00 ] acihaaoE Rgs.000,00
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do Seguro DFVAT
Autoriza adors Uder & creditar na conts banchria Informada, de minha tularidade, o walor da Indenizagiofreambolsn
» gue mtl.'ufi.";l:mn. reconhacande ¢ danco, desde fi & somante 2pds a efetivaido do crédite, qultacko lote! do valor recebido.

T2 - DECLANACID DE AUEERCA DE LALKID DX} AL - PREEMCHIMENTD SOMENTE PARA COMERTURA IE INVALIDET PERMAMENTE
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SFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA Ficha Nr: 279583 Atd: Nac Reqgul

PLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 17/11/2019
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 20:17:23
58056-384 9AO PESSOA Fone:(83)3214-1980 Recepcionista: GILMAR DE SOUTO CAVA
r EAK: )M - CNEJ: Clinica: CIRURGICA
DADOS DG PACIENTE T Num. de vezes stemdidor 1
Wome: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES Hum. Prontuario: 2019.11.002008
Nome Social: NAD INFORMADO CPF: 013.308.894-44

CNS: 706808250074420 Sexo: F IDENTIDADE: 2846458 SSP PB  Fone: 986180036
Katural: GUARAEIRA/PR Data Masc.: 16/12/1985 Id: 33 ano(s) 1
End.: TRAVESSA DALVA FERRAZ,170 i
Bairro: SEST Cidade: BAYEUX UF :EB

Masz: LINDALVA DE SOUSA Pai: GIVANILDO FERNANDES DA SILVA

Ra==: SEM" INFOEMACAG Etnia: SEM INFORMACAO

Qr.,acdo: CONTHADOR({CURSO SUPERIOR) Estado Civil: SOLTEIRO (A}
INFORMACOES DE ENTRADR Escolaridade: NAC INFORMADO 5

Resp.: EMANUEL GEOQOVANE DE SOUSA FERNAMDES
Tel/Doc. Responsavel: 986180036 / IDENTIDADE: 2846458 SSP PB
Procedencia: RUA

A S R S e o .

Transporte utilizado: VEICULO PROPRIO
VYitima de acidente por: HAD

Vitima de violéncia por: NAD

[ 1 Caso Pelipial

FRE-CONSULTA CONDICQES DO PACIENTE AQ SER ATEWDIDO
Tipo de Classificacdc de Risco: AMARELO
PA: FR: [ | Bparentemente Bem [ ] Grave
EC: TP: [ 1 Politraumatizado [ ] Convulsas
i Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 piarreia {1 Agitado
Circ. Abd: 024 : [ 1 Regular & 1 lenegegy

[ 1 Vomite
Queixa Principal Cbservacao

QUEDA DE MOTO

Hlstor.ia — Exame E‘.sLm - {hora du wt d-?:n W){
st eirrdn puw-m:{r Jw

Diagnostico J cmmdutag ~& MMJ ﬂ,ﬂ{
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TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA s - |

ANATOMIA PATOLOGICA |

INFECCAODEF.O. [ )SIM  (X)NAD COLETA DE MATERIAL ( ) SiM | ) NAD |

RESULTADC BACTERIOLOGIA ]
i _ —— : - |

| CONDIGDES DEALTA ==

| { %) MELHORADO { )REMOVIDD { )APEDIDO { )CURADO [

| GBITO__ —

RESUMO CLINICO  pastom, rAouugho, TERAPELTICA, COMPLICACOES)

Paciente portador(a) de fratura de antebrago esquerdo foi submetido(a) a tratamento cinirgico atraves
| de osteossintese com placas, parafusos. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientacdes com vefacdo
a0 uso de medicagdo antibiotica e analgésica. Retovnard ao ambulatorio deste service para
continuidade de tratamento e orientagdes. .
| ' ORIENTACOES POS ALTA : '
| DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal crinico, elc...

REPOUSO: Relativo em casapor 15 dias.

Retornads atividades sem esforgo fisico em 30 dias.

Retorno 45 atividades com esforeo fisico love em 45 dias e com esforgo maior em 90 dias.

| CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-l2 com dgua e sablo duas vezes 2o dia. Nijo colocar produtos topicos no lugar. Se ;
sentir dor, calor, vermilhidio oun “inchage” no local, ou se acorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICAGOES PARA CASA: ATE, ATNE E ANALGESICO
{

RETORND: Ao postode saude em 21 dias. f

Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeiva em07 dias para mlsu[w(

m ca) v |
| " : ..oy
| s .ﬁr
26/11/2019 ; k1 :
DATA ASS. MEDICO / C.R.M |

Ecte documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para DML, IN5SS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO ho TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO "
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200156468 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA Data do acidente: 17/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
FERNANDES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DO RADIO E ULNA ESQUERDOS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 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 superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/06/2020 11:04:22 Num. 31764179 - Pég. 23

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062311042209500000030455571
Numero do documento: 20062311042209500000030455571




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200156468 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA Data do acidente: 17/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
FERNANDES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DO RADIO E ULNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSQOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 02 // DESCRIGAO CIRURGICA PAG. 04 //

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/06/2020 11:04:22 Num. 31764179 - Pég. 24

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062311042209500000030455571
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® DADOS DO REPRISIN'IANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADCR) PARA VITIMA/BENTRCIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCARZ COM CURADOR

o

17 . Nome completo do Repraientants Legak

i

L

E 16 - CPF do Representants Legnl: 19 - Profissho do Representants Legal:

& " Declars, para tados o5 fins o direito, residir no enderega acims Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

o

Da - RENDA MIERSAL DO TITULAR DA CONTA:

1 B recusoinFormaR [ RS1.00ARS100000 [] R$2:501,00 ATE RSS.000.00

[ sem rempa ] #é1.001,00 ATE A$2.500,00 ] acihaaoE Rgs.000,00
n-oaboseARCAmOE: [E] sswercidmo ba mDesEACko ] RepRessviuTe LEGAL DO BENERCIARIO DA INDENIZACRD (PAIS, CURADOR/ TUTOR)
[C] COMTA POUPAMEA fomeeen pars os banoos shaen. Asinale sma opdol] [EY CONTA CORRENTE foon m barcas) Q_
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Autoriza adors Uder & creditar na conts banchria Informada, de minha tularidade, o walor da Indenizagiofreambolsn
» gue mtl.'ufi.";l:mn. reconhacande ¢ danco, desde fi & somante 2pds a efetivaido do crédite, qultacko lote! do valor recebido.
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1 520 hd 1ML que stends: 2 regiSo do aridente cu da minha residéncia; ou

[ 0 maL que sende a regiic do acidente ou da minha residéncia nio resliza pericias para fins do Seguro DFVAT, ou

[0 L que stende 3 r=giSo do acidents ou da minha residéncia realtza perias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
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SFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA Ficha Nr: 279583 Atd: Nac Reqgul

PLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 17/11/2019
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 20:17:23
58056-384 9AO PESSOA Fone:(83)3214-1980 Recepcionista: GILMAR DE SOUTO CAVA
r EAK: )M - CNEJ: Clinica: CIRURGICA
DADOS DG PACIENTE T Num. de vezes stemdidor 1
Wome: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES Hum. Prontuario: 2019.11.002008
Nome Social: NAD INFORMADO CPF: 013.308.894-44

CNS: 706808250074420 Sexo: F IDENTIDADE: 2846458 SSP PB  Fone: 986180036
Katural: GUARAEIRA/PR Data Masc.: 16/12/1985 Id: 33 ano(s) 1
End.: TRAVESSA DALVA FERRAZ,170 i
Bairro: SEST Cidade: BAYEUX UF :EB

Masz: LINDALVA DE SOUSA Pai: GIVANILDO FERNANDES DA SILVA

Ra==: SEM" INFOEMACAG Etnia: SEM INFORMACAO

Qr.,acdo: CONTHADOR({CURSO SUPERIOR) Estado Civil: SOLTEIRO (A}
INFORMACOES DE ENTRADR Escolaridade: NAC INFORMADO 5

Resp.: EMANUEL GEOQOVANE DE SOUSA FERNAMDES
Tel/Doc. Responsavel: 986180036 / IDENTIDADE: 2846458 SSP PB
Procedencia: RUA

A S R S e o .

Transporte utilizado: VEICULO PROPRIO
VYitima de acidente por: HAD

Vitima de violéncia por: NAD

[ 1 Caso Pelipial

FRE-CONSULTA CONDICQES DO PACIENTE AQ SER ATEWDIDO
Tipo de Classificacdc de Risco: AMARELO
PA: FR: [ | Bparentemente Bem [ ] Grave
EC: TP: [ 1 Politraumatizado [ ] Convulsas
i Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 piarreia {1 Agitado
Circ. Abd: 024 : [ 1 Regular & 1 lenegegy

[ 1 Vomite
Queixa Principal Cbservacao

QUEDA DE MOTO

Hlstor.ia — Exame E‘.sLm - {hora du wt d-?:n W){
st eirrdn puw-m:{r Jw

Diagnostico J cmmdutag ~& MMJ ﬂ,ﬂ{

_,_.__‘;,.;__i_-.._._...__._.___..._ __________ _ A ?? Lo - X o i
' Prescricaoc ﬁ I Eurariomgm

I

Tgia Geral
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00 S SECRETARIA DE ESTADOD DA

r SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
S Dalegacia Geral da Policia Civil
fib 2 - 1" Superintendénzia Regional de Policia Civil
[ = = _Centraige Policia Cvil de Jofo Pesson - Setor

POLICIA g GOVERN
CIVI L SHIEEHAHH E:-Eal.?::daBA
Defesa Social

PARAIBA Stguanaeda

v E ;;“:3_ sle Baletim de Ocorréncia
\ % Tl # -
" 9. ©/ CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

CERTIFICO, em razdo de men oficip e a requerimento verbal de pesson intcressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 14577.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra; A{s) 14:34 horas
do din 25 de dezembro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estudo du Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessna - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadofn) de Pelicia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matrieula 1360913, e lavrado por Adonis Coelho Regadas, Agente de Investigacio,
matricula 1331728, ao final pssinado, compareces Emanuel Geovane de Sousa Fernandes, CPF n®
(113,308 §94-44, CNH n” 04625550017, nacienalidade brasilcira, estado civil solteiroa), identidade de genero
maseulizo, profissio Contador, filho{a) de Lindalva de Sousa ¢ Givanildo Fernandes da Silva. nawral de
Guarabira/PB, nascido(a) em 16/12/1985 (34 anos de idade), residente e domiciliado{a) no(a) Travessa Dalva
Ferraz, N° 170, complemento Cusa, bairro Sesi, tendo como ponto de referéncia Praximo Ao Colégio, na eidade
de Bayeux/PB, telefone(s) para comtato (R3) 99606-5970.

Dadaos do(s) Fatos:

Local: Préximo Ao Cremosim, Santa Rita/PB, bairro Varzea Nova; Tipo do Local: via/local de acesso plblico
(rua, praga, etel; Data/Hora: 17/11/19 1R:00h, Tipificagdo: em lese, capitulada nofs) LESAO ACIDENTAL
DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que estava com scu, veiculo, a motocicleta YAMAHA/FZ25 FAZER ano/mod. 2018/2019, Cor: PRETA,
placa: OSKI070/PB,- Chassi: 9C6RGS010K 0018455 parado na rua Celina Marques da Fonseca, B, Santo
Amaro/ Cidade de Santa Rita/PB, devido ao fluxo de veiculo, quando foi surpreendideo por outro veiculo,
conduzido por uma pessoa cum sintomas de embrisgues, nma motocicleta HONDATITAN - PLACA:
OFA4507/FPB que colidiu na traseira do veiculo de noticiante fazendo com que o noticiante calsse no local,
onde terceiros conduziu o noticiunte para o Complexs Hospitalar Hospital - Mangabeira Gov. Tarcisio Burity -
onde foi diagnosticads com fratura dos essos do Anfebrago ESQUERDO - CIT:: § 5.2, conforme Taudo Medico
- emitido pelo Dr, EDUARDO PAZ LIRA - CRM

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Arligo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conlorme, expego a preseate Certidio, A
referida & verdade. Dou fé.

Jofio Pessoa/PB, 23 de dezembro de 2019,

; { ; / ot r‘ﬁrr T ‘-.J'-?
ADONIS COELHO REGADAS EMANULEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES

Apente de Tnvestigacio WNoticiante

Procediments Policial: 14577.01.2018.1.00.401

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

Rio de Janeiro, 08 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200156468 Vitima: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES

Data do Acidente: 17/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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o
=
~
©
©
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o

o
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o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: 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: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000002849-5

Conta: 0000035278-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao 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? Faga 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

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

Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200156468 Vitima: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES
Data do Acidente: 17/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
g' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020071

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

Atenciosamente,

wn

(-]

Seguradora Lider-DPVAT 2
[N

. a~ wn

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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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: 04/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES

BANCO: 001
AGENCIA: 02849-5
CONTA: 000000035278-0

Nr. da Autenticacgdo 217CC599C17EBDAL
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Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu baswante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & gqualquer
sequradora 1ntegrante uwo Consorcio Seguro DPVAT, o fa rnentn do sinistro, Hue wtrrnot %
em acidente el_ trénslto o{aA(Sr( ‘%""‘ SOOONOLLEX e e S0 U s ’\‘f"‘" )
ocorrido em A1 conforme registrado pelo B 0 anexo an pmceasu ort

i ] Processo de natureza e athta o) et oy .

Podendo ditola) procurador(a). representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, .
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacao de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagao da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar

todos ©s papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos )
necessarios para o mais ample e fiel cumprimento do presente mandato.
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Il
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdreion de _:r-\_|...-'>:.';:'~".5:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0121697/20
Vitima: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANLC Data do acidente: 17/11/2019
. - EMANUEL GEOVANE DE
CPF: 013.308.894-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA FERNANDES
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES : 013.308.894-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 24/04/2020 Data do cadastramento: 24/04/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 455.536.024-91 CPF: 114.261.744-03
JOSE EDUARDO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200156468 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA Data do acidente: 17/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
FERNANDES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DO RADIO E ULNA ESQUERDOS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 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 superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu baswante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & gqualquer
sequradora 1ntegrante uwo Consorcio Seguro DPVAT, o fa rnentn do sinistro, Hue wtrrnot %
em acidente el_ trénslto o{aA(Sr( ‘%""‘ SOOONOLLEX e e S0 U s ’\‘f"‘" )
ocorrido em A1 conforme registrado pelo B 0 anexo an pmceasu ort

i ] Processo de natureza e athta o) et oy .

Podendo ditola) procurador(a). representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, .
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacao de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagao da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar

todos ©s papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos )
necessarios para o mais ample e fiel cumprimento do presente mandato.
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200156468 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA Data do acidente: 17/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
FERNANDES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DO RADIO E ULNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSQOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 02 // DESCRIGAO CIRURGICA PAG. 04 //

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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GOVERMADOR TARCISIOD BURITY

| wome: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES PRONTUARIC N°
| 1oADE 334 ]'ﬁiﬁﬁ.ﬁ | CoR cinica Ortopedia ENF.: LEITD:
" DATA DE ADMISSAD-17/11/2019 DATA DE ALTA26/11/2019 i TEMPO DE PERMANENCLA i
DIAGNOSTICO INCIAL = ; : 1 | o
Fratura dos Ossos do Anteprace ESOUERDO S52

| DIAGNOSTICO DEFINITIVD

O mesmao

: OUTRDS DIAGNASTICOS

PRINCIPALS EXAMES i
Rx de antebrago demonstrando solugdo de continuwidade dssea de rddio e wina |
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA s - |

ANATOMIA PATOLOGICA |

INFECCAODEF.O. [ )SIM  (X)NAD COLETA DE MATERIAL ( ) SiM | ) NAD |

RESULTADC BACTERIOLOGIA ]
i _ —— : - |

| CONDIGDES DEALTA ==

| { %) MELHORADO { )REMOVIDD { )APEDIDO { )CURADO [

| GBITO__ —

RESUMO CLINICO  pastom, rAouugho, TERAPELTICA, COMPLICACOES)

Paciente portador(a) de fratura de antebrago esquerdo foi submetido(a) a tratamento cinirgico atraves
| de osteossintese com placas, parafusos. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientacdes com vefacdo
a0 uso de medicagdo antibiotica e analgésica. Retovnard ao ambulatorio deste service para
continuidade de tratamento e orientagdes. .
| ' ORIENTACOES POS ALTA : '
| DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal crinico, elc...

REPOUSO: Relativo em casapor 15 dias.

Retornads atividades sem esforgo fisico em 30 dias.

Retorno 45 atividades com esforeo fisico love em 45 dias e com esforgo maior em 90 dias.

| CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-l2 com dgua e sablo duas vezes 2o dia. Nijo colocar produtos topicos no lugar. Se ;
sentir dor, calor, vermilhidio oun “inchage” no local, ou se acorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICAGOES PARA CASA: ATE, ATNE E ANALGESICO
{

RETORND: Ao postode saude em 21 dias. f

Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeiva em07 dias para mlsu[w(

m ca) v |
| " : ..oy
| s .ﬁr
26/11/2019 ; k1 :
DATA ASS. MEDICO / C.R.M |

Ecte documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para DML, IN5SS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO ho TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO "
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Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu baswante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & gqualquer
sequradora 1ntegrante uwo Consorcio Seguro DPVAT, o fa rnentn do sinistro, Hue wtrrnot %
em acidente el_ trénslto o{aA(Sr( ‘%""‘ SOOONOLLEX e e S0 U s ’\‘f"‘" )
ocorrido em A1 conforme registrado pelo B 0 anexo an pmceasu ort

i ] Processo de natureza e athta o) et oy .

Podendo ditola) procurador(a). representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, .
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacao de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagao da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar

todos ©s papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos )
necessarios para o mais ample e fiel cumprimento do presente mandato.
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0121697/20
Vitima: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANLC Data do acidente: 17/11/2019
. - EMANUEL GEOVANE DE
CPF: 013.308.894-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA FERNANDES
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES : 013.308.894-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/04/2020 Data do cadastramento: 24/04/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 455.536.024-91 CPF: 114.261.744-03
JOSE EDUARDO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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