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Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: MIGUEL ARAUJO BATISTA
Ne Sinistro: 3180135746

Vitima: MIGUEL ARAUJO BATISTA
Data do Acidente: 17/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180135746.

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 n2 12575175
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Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: MIGUEL ARAUJO BATISTA
Sinistro: 3180135746

Vitima: MIGUEL ARAUJO BATISTA
Data do Acidente: 17/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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 3180135746 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 n2 12604902
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Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2018

Carta n®: 12674405
A/C: MIGUEL ARAUJO BATISTA

N2 Sinistro: 3180135746

Vitima: MIGUEL ARAUJO BATISTA
Data do Acidente: 17/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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: MIGUEL ARAUJO BATISTA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000922

Conta: 000000032593-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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

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



Q Soputon AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)
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H INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

| E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
seim rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados |
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”),

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
0 formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal icampo 2 "Assinatura do Representante legal”).

\

Miimero do Sinkstro ou ASL | CPF da Vitima to dla witima
|

941774 . 444 -93 | MiBued  mod e BElste
 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

R e douifo Balinfe | FIONIELA-R DR Uda Gt
T ale oo Rog! - €6 930 e Ll i

Jds o e, AeGlokss Broedal | PR ;Kgﬁidﬂ-(}ot:?

2 ediorndoplise@Rstnent . com B - e

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segus, am anexg,
| cdpla do comprovante de residéncia do enderego informado,

-

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

i
| QLHEI:U'SCI IMFORBMAR _ SEM RENDA | ATE RS 1.00:,00 _1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.007,00 ATE RS 5.000,00 "1 RS 5,001,00 ATE RS 7,000,00 | ACIMA DE RS 10.000,00
Hum POUPANCA (Somente para os bancos abalxo, Assinale uma opgao) ~ CONTA CORRENTE {todes as bancos)
RRADESCO (237) | BANCO DO BRASIL {007} LITAL (341) Meene MR
TAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) il
:fml. m- CONTA AGENCIA CONTA
... S = - L — o o N S - oot
o833 [ Tlooox563] 4 | I
ilnfonmar digito se existir] Anfarmar digito se esisti| [Ininrm:rﬁgzl'lu irrx':u'lr',- [Infmrmar digitn u;.,.q.}']"- 1
A

'l - . & ‘-‘--
SDeda:L e (11} :::;. dadu: bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura sacuﬁt.ina para o sinisteo, autorizo a
eguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o créfy f Encid & T
9 OO e gtnds e o

RO et

Apas efetivado o crédite, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

Campa 1 - Assindfura do Beneficidrio Campa 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOOL1/2017
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180135746
Nome do(a) Examinado(a): Miguel Araujo Batista
Endereco do(a) Examinado(a): Rodovia Pb 230, S/N
Vila Nova Caldas Brandao PB CEP: 58350-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 4685876
Data local do acidente: [ 17/01/2017 ]
Data local do exame: [ 09/04/2018 ] Joao Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA TiBIA DIREITA.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS, FEZ FISIOTERAPIA.

Complicagées: NAO HOUVE COMPLICAGCOES NESTE CASO.

Data da Alta: 20/06/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CLAUDICAGCAO DA MARCHA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO

DIREITO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO E DEFICIT
DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

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

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

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

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

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM Bal i‘SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518
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o g PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA \iﬂﬁ tw, T | 17008823801
1
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL f : \!
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO & | STATUS:
g Encerrado
 INFORMAGCOES GERAIS
PGL!I'.JMJ_-MATRIICULA DATAHORA
JOSE SANDRO DE SOUZA QLIVEIRA/MDG9818 17/01/2017 14:40
Na Rodovia
MUNIC PIDIE
CALDAS BRANDAO/PB
ER R, _ SENTIDOD
230 . |B2.7 Decrescents
DESCRITIVD DO LOCAL
ASPECTOS DO LOCAL E DO ATENDIMENTO
FASE DO CHA CONDICAD METEOROLOGICA
Pleno dia Céu Claro
TP DE ViA, TIPO:DE PISTA C-.'.INDI{?.RD DE FISTA
Principal Dupla Seca
TIPO DE PAVIMENTO: ESTRUTURA VAR
Asfalio Aclive | Reta
LOGALIDADE URBANIZADA EXISTENGIA DE ADOSTAMENTO [EXISTENCIA DE CANTEIRD CENTRAL
]
Sim Sim | Nao
IMAGEM DO LOGAL DO ACIDEMTE TMAGEM DE DESCRIGAD DO LOGAL

INFORMACOES COMPLEMENTARES DO ACIDENTE

IMAGEM DE INFORMACDES COMPLEMENTARES:

tt.m. 2018 | .'f
PEJTO_OLO

‘——-—-_ '. e, jl_\ﬂ

¥

VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE NA INTERMET: www.prf.gov brinovobat/autenticar

[ DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 24/01/2017 0718 HUMERO DE CONTROLE: B7F7F56338F26EDDFA467RBBEGSBO0E _I
Pagina 1 de 9




L PROTOCOLO:
o ¢ O e
MINISTERIO DA JUSTICA m : / | 17008823801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL [, - > T
BOLETIM DE AGIDENTE DE TRANSITO :
e o Encerrado
. ~ DINAMICA
Eventos Sucessivos
L Ordem £ Tipo de Evanto -~ Veiculos Env:hidns
1 Saida ge Pista Ve ;

| Crogui

WVILA NEIWVA [HI CA) A ~CALDAS BRANDAD -PE

J @ CAMPINA GRANDE | OAQ PESSOA o

Marrativa

CONFORME AVERIGUACOES REALIZADAS NO LOCAL DO ACIDENTE, OCORRIDO NO KM 82,7 DA BR 230, NA
LOCALIDADE DE CAJA, NO MUNICIPIO DE CALDAS BRANDAO -PB, VERIFICAMOS CONFORME VESTIGIOS E
DECLARACOES VERBAIS DA TESTEMUNHA E DO CONDUTOR DO V1; UM CAMINHAD VW/16.170 DE PLACAS:
MNB-4409/PB, QUE O V1 SEGUIA SEU FLUXO NORMAL, E POR APRESENTAR ALGUM PROBLEMA MECANICO,
PAROU SOBRE A RODOVIA E EM SEGUIDA, PASSOU A DESCER DE MARCHA A RE, JA QUE NO LOCAL EXISTE
UM PEQUENO DECLIVE, TENDQ O CONDUTOR SALTADO DO VEICULO, E ESTE VEICULO DESGOVERNADO,
SAIU DA PISTA E TOMBOU COM A CARGA, ATINGIDO DUAS CASAS QUE FICAM AS MARGENS DA RODOVIA,
CAUSANDO DANOS PARCIAIS NAS MESMAS, E CAUSANDO FERIMENTOS EM DUAS PESSOAS QUE SE
ENCONTRAVAM EM UMA DELAS. OBS: FORAM QUEBRADOS DOIS POSTES DE ILUMINACAO PUBLICA,

PERTENCENTES A CONCESSIONARIA DE ENERGIA.

1t

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET www.prf.gov.brinovebat/autenticar

I DATAMORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 24/01/2017 0718 NUMERO DE CONTROLE: 67F7F58338F 26BD0F4467BBEGSBDDA

Pégina 2de 9



VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: wwnw.pri. gov. brinovobat/autenticar '

czien | PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA )’fﬂ E*f, 17008823801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL k :1 T
RANSIT %ﬁ% ;
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO Lz Encarradn
VEICULOS
BEOUENGIAL PLAGA MARGAMODELD ANO FABRICAGAD
Vi MKNB4409 VWHEATD BT 1997
SITUACAC TIPD DE VEIGULD:
Tracionador Caminhao
CHABST REMA AN, PAlS
OBWYTAGF2VRB02812 |00683137352 BRASIL
ESPECIE CATEGORIA: MANGERA NO MOMENTO DO ACIDENTE
Carga Aluguel Sequindo ¢ fluxo, na faixa de relamento
THFORMAGOES COMPLEMENTARES
NOME D0 PROPRIETARIC: CPFICNA]
JOSENILDO SERGIO DA SILVA 581.836.044-04 .
Dados de Endereco
LOGRADOURL: NUMERD
COMPLEMENTD BAIRRD:
MUNICIPICOMAIE
ITABAIANA/PB
TELEFONE: ERAIL
Dados da Carga
DESCRICAD E INFORMACDOES COMPLEMENTARES
CARGA DE TIJOLOS
Encaminhamento
MOTIVD TIPO DE RECEPTOR
Dulros Depasito credenciado
INFORMACOES COMPLEMENTARES
DEPOSITO DA TRANSGUARD EM SANTA RITA - PB.
MAGEM DE PRODUTO PERIGDED IMAGEM DE CRONCTACOGRAFD:
IMAGEM DE INFORMAGDES COMPLEMENTARES,
T g ]
SRR o Bl Ty
|COMPIIVSE R0SE Frcvie LHCIAST
29 AR 2018

Ty

_PFOTOCOLO

™ ;‘\ |

— — e s

|mrmm.u. DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 24/01/2017 0718

MUMERD DE CONTROLE: &7F7FSE33AF26BD0DF446TBREGSE0DA

Pagina 3 de 9




: PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA ~ | 17008823B01
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL |'“' \ STATUS
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO 't:i*!ﬁ%ﬁﬁ' ;
= Encerrado
; PESSOAS
SEQUENCIALPLACAMARCAMODELD ENVOLVIMENTD!
V1 MNB4408 | VIWHGATOD BT Condutor
”.E""'E' CBF: DATA DE NASCIMENTO!
JONAS GALDINO DE ARAUJO 082.176.204-40 26/01/19380
W' OE IDENTIFICAGAD: ORGAD EXPEDIDOR BEXC:
iy Masculino
ESTADD CIVIL HOWE DA MAE
EUNICE GALDINO DA SILVA
Dados de Endereco .
LOGRADCDURG NUMERGC:
RUA SAO PEDRO 418
COMPLEMENTD, 3 BAIRRL,
CASA POPULAR
WLNICIFICE X
SANTA RITAPB
[ TELCFONE EMAIL
83 - 986198136 / 993872084
Dados da Habilitagao
HABILITAAC: PAIS DA HABILITACAD: CATEGORIA
Habilitacio Nacional D
WOTORISTA PROEISSIONAL MO0 REGISTRD 3
Mo 05283994780 PB
DATA OA PRIMEIRA HABILITACAD VALIDADE CiA GHH:
2310812011 ; 2710972018
OESERVALDES DA CHH:
15
Circunstancias
ESTADD FISICO; USAVA CINTD DE SEGURANCAL
lleso lgnorado i
USalia CAPARCETE USAVA DISPOSITIVG PARA RETENCAD DE CRIANCAS
NAD APLICAVEL NAD APLICAVEL
[ETILOMETRD DISPOMIVEL RESULTADD DO 1ESTE: RECLSOU-SE A REALIZAR O TESTE:
Sim Maa
| DESCRICAD DA INDISPONIEILIDADE
VISIVELS SINAIS DE EMBRIAGUES. SINAIS OE US0 DE SUBSTANGIAS PSICOATIVAS
MNao Mao
IHFCIRMﬁ.G;'j_FE COMPLEMENMNTARES DA PESSOA SMNVCLADA
FOI SUBMETIDO AQ TESTE DE ETILOMETRO, COM RESULTADO IGUAL A 0,00 PARA © USD DE ALCODL. 5]
IMACZEM DE IMFDRMF\EEU COMPLEMEMT ARES AGEM DE BEGLMF-GF-;D
[ X
|

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE WA INTERNET: www.pri.gov.brinovobat/autenticar

{ DATAMORA DE ENCERRAMENTO DA QCORRENCIA: 2410172017 07 18 NUMERQ DE CONTROLE: BTF7F5BI38F26B0DDF4467BBEE5BDDE f
' Pagina 4 de 9




MINISTERIO DA JUSTICA
DEPARTAMENTO DE POLICIA 'ODOVIARIA FEDERAL

___ | proTOCOLO:

#iéff 17008823801

g STATUS:
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO Encerrado
Foitss PESSOAS

SEQUENElﬂ_aLAEFu'HHHL:NHGDELﬂ' EN'M'ULUI'MENFEI:

Pedestre
NOWE: T DATA OE MASCIMENTO
JOSE ANTONIO BATISTA 062.739.944-47 23/09/1980
W OE IDENTIFICACAD. BRGAD EXPEDIDOR BEXG.

Masculing
ESTADD CIIL NONE DA MAE

MARIA DO CARMO DA SILVA

Dados de Enderego
[TOGRADOURD NOMERD
RODOVIA BR 230, VILA NOVA DO CAJA SIN

COMPLEMENTO:

BAIRRO
VILA NOVA DO CAJA

MUNICIPIDIUF

CALDAS BRANDAD/PB
TELEFONE .

EMAIL

Circunstancias

ESTADD FISICOD
Lesdes Leves

LSAVA CINTO OE SEGURANCA

USAVA CAPACETE

USAVA DISPOSITIVD PARA RE TENGAD DE CRIAMGAS

ETILOME TRD DISPORIVEL
Sim

RESLLTADO DO TESTE RECUSOU-SE A REALIZAR © TESTE:
Nao

[ DESCRICAL DA tNDISF‘ONIElL IDADE

VISIVEIS SINAIS DE EMBRIAGUES
Nao

SINAES DE USO DE SUBSTAMCIAE PSICOATIVAS:
Nao

INFORMAGOES COMPLEMENTARE S DA PESS0A ENYL

EQUIPE DO SAMU.

MORADOR DE UMA DAS CASAS ATIMGID.&S PELO VEICULO. FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL POR UMA

Py

MAAGEM DE INFORMACAD COMPLEMENTARES:

st IMAGEM DE DE E:_.iﬁ:.ﬁ.[,'..l'\ﬂ

= e T —

I ‘ﬁ. - 0 ._.l-!' !-
I'uC’MF'F.:'Hr EE HU: - F'h:"l- _I‘Ju!"‘g f ;

22 #AR. 2018
PF OTOCOL O

5

VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: ww,pﬂ.gﬂv.hrmmhlﬁlmtnﬂu} =

I DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORREMCIA: 24/01/2017 0718 NUMERD DE CONTROLE: G67F7F58338F26BDDF446TERBESRDDE

Pagina 5 de 8




i PROTOCOLO:

MINISTERIO DA JUSTICA ﬁi’géﬁr 17008823801

\

DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL [, 48 ) Fermos
B L 11 -
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
' ~ Encerrado
: PESSOAS
SEOQUENCIALPLACANARCAMOGDELD ' ENVOLVIMENTD
Pedestre
RGE: ; CAF Th OE NASCIMENTD
MIGUEL ARALJO BATISTA 711.191.444-93 11/04/2001
W* DE IDENTIFICAGALD: ORGAD EXPEDIDOR. SEXD:
Masculing
ESTADC CIVIL NOME DA MAE
ROSINEIDE CARNEIRC DE ARALIJO

Dados de Endereco

LOGRADOURLD: _ NUMERD:
RODOVIA BR 230, VILA NOVA DO CAJA 2 = SN
COMPLEMENTOX BAIRR

VILA NOVA DO CAJA
MUNICTPIOWF
CALDAS BRANDADIFB

TELEFONE EMAIL

Circunstancias

ESTADOD FISICO USAVA CINTD DE SEGURANCA

Lesdes Leves

USAVA CAFACETE LEAVA DISPOGITIVD PARA RETEMCAD DE CRIANGAS

ETILLMET RO DISPOMIVEL: RESULTADO DO TESTE: RECUSOU-SE A REALIZAR O TESTE:
Sim: Nao

DESCRIGAD DA INDISPONIBILIDADE

VISIVEIS BINAIS DE EMBRIAGLET: SINAIS DE IS0 DE SLUBSTANCIAS PSICOATIVAS

MNao Nao

MORADOR DE UMA DAS CASAS ATINGIDAS PELO VEICULO. SOCORRIDO PARA O HOSPITAL POR UMA EQUIPE DY

SAMU.
TMAGEM DE [MFORMAGAD COMPLEMENT ARES IMAGEM DE DECLARACAD

VERIFICACAQ DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prl.gov.brinovobat/autenticar
! DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA DCORRENCIA: 24012017 0718 NUMERD DE CONTROLE: E7F7FSE3IZBFMGBOOF446TRBBGSBODAE I
Pagina 6 de 8
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PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTIGA 17008823801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL T
ANSIT :
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO o s
PESSOAS
SEGUENCIALJPLACAM&RENMDDELG ENVOLYIMENTO
Testemunha
NOME - CPF DATA DE MASEI:MEN?G
JOSE LOURIVAL FRANCISCO DA SILVA 098.803.867-60
N* CE IDENTIFICAGAD: - DRGAD EXPEDIDOR SEXD:
ESTADO CIVIL NOME DA MAE
JOSEFA MARIA DA CONCEIGAO

Dados de Enderego
LOGRADDLIRD: NUMERD
RODOVIA BR 230, VILA NOVA DO CAJA SN
COMPLEMENTO BAIRRO:
VIZINHO A BORRACHARIA MUTUCA VILA NOVA DO CAJA

MUNICIPITILF
CALDAS BRANDAOIPB

L

TELEFONE EMAIL
83- 987128080
Circunstancias
ESTADD FISICO USAVA CINTO DE SEGURANCA
[UEAVA CAPACETE USAVA DISPOSITIVG PARA RETENCAD DE CRIANCAS

INFDRMﬂGﬁEE COMPLEMENTARES DA PESS0A ENVOLVIDA.

IMAGEM DE INFORMACAD COMPLEMENTARES

EMAGEM DE DECLARAGAD

i . - — — m— i

.:.___,.f ._"1

[COMARIV SE JRUS EFrievia ok S
22 4AR. 2018
PFOTOCO!I O
5 s |

VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: www. prf.gov.brinovobat/autenticar

ID.ATMHEIHA DE EMCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 24/01/2017 OT:18 NUMERO DE CONTROLE: BVFTFRARIAF26BDDF4467TBEBESEDDA
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P 1‘

MINISTERIO DA JUSTICA
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

PROTOCOLO:
17008823B01

STATUS:

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

Encerrado

. AVALIAGAQ DE DANOS

SEQUENCIALPLACAMARCANOOELD

V1 MNB4409 [ VWIMB 170 BT
NOMEMIATRICULA DO AGENTE

JOSE SANDRQ DE SOUZA OLIVEIRA/1069818

NOMERG DO BAT:
17008823801

DATAMHORA;

17/01/2017 14:40

: £ ST Item danificado no acidente
Item Nome da Pega Valor | SIM NAO NA -
1 Cabine com avarias na estrutura, afetando M X
4 2 Garm:-;;r:; ;ar; e;vanas na”astru;-ura d—a;J_;IEraia -—-_M_H .?5{ ; :
-3 Para chnqu;;'—z;amm danificado. M X
4 . Dano em quaiquer;cmp::r_ne;e do Sistema de M -~ }E___
o Avaria em gualguer um dos eixos M x
6 f Dano ;rn qualguer componeante do Sistema de M X
7 Chassi com deformaciio lorcional menor ou igual M X
8 Chassl com dean‘r-u_a;a;ﬂ_\fertmal menor ou iguala | M . X
| g . Eha_sr; mm.;lgmac;au iateral men:::r ou figual & -1 M |] -X__ I AT
Ir : 10 Chassi com ;:ie_[u.r-rn_a:,:é_n.t_nrclnnal maier que a G r X
B 11 Chassi com de{urr_n_a;éu uarlic;rn:r;fc-:lr que a = L5 X
12 Chassi com deformagéo lateral maior que a G AR X
13 Chassi com regido lermicamente afelada com i M N E b r
14 Chassi afetado 'rarr_m:'a mentl;-.'na reqgido ande M X
A 15 Chassi com re;;ié;:: termicamente afetada com G R —--—---——-; s e
16 Air I:a?. t_se_exls!ir} M X ; !

DIMENSAD DA MONTA:
Media

* VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: mm.mi.gnv.hrﬁﬁuvnhaﬂauwniicar

EATHHDRA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENGIA: 24/01/2017 0718

NUMERD DE CONTROLE: G7FTFSBIAEF26800F4467BB865B0DE
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PROTOCOLO:

MINISTERIO DA JUSTICA 17008823B01
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL AT
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO .
Encerrado

FRENTE (V1) TRASEIRA {w}

o e

gt S
e e

;--—_L.

LATERAL ESQUERDA (V1) LATERAL DIREITA (V1)

[
LGMFAEU ..-...x.JI RUICFREVe = LT

72 AR 2018

PROTOCOLO |

WL WL )

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf,gov.brinovebat/autenticar

I DATAMORA DE ENCERRAMENTD DA OCORRENCIA: Z4/01/2017 D718 NUOMERO DE CONTROLE: B7FTF58338F26BDDF4467BBRESBDDE ]
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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: 12/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MIGUEL ARAUJO BATISTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00922
CONTA: 000000032593-1

Nr. da Autenticacdo EOBC9164AA1F24A4
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: 6 “Sequradons DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

L|DER CIRCULAR SUSEP 445/12

Aer ity d e wga w CPgAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ouw 0BOOD 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

i. INFORMAGOES IMPORTANTES:

| O preenchimento deste Formuldrio @ parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular numero
445/12, disponivel no enderego eletrénico:

| http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636
|
I
I

A Circular SUSEP' n2? 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, alem dos documentos de identificacdo pessoal, informagBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacGes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do Segu ro
DPYAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF, |

'Superintendéncla de Seguras Privados — SUSEP, Grgdo responsdvel pela controle e fiscalizag8o dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacio |
| B resseguro.
| ¥ Conselho de Controle de Atividades Financeiras = COAF, orgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
| admnistrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n29.613/98,

LS A

Pealo exposto, eu JOSE E UﬁaDﬂ DA SILVA inscrito l:a]l no CPFsobo NE 455 536.024/91, na gualidade de Procurado {aJ ,H rmediario

{a) do Beneficidrio inscrito {a) no CPF sob o N2 '}d 1. i{,!!{ q&s
do sinistro de DPVAT :obeﬂunj'{l VALIDEZ da Vitima L Lin FEI.. , inscrito {a) na
CPFsobo N'P A , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profiss3o: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informada.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

-

\J}QQM '!Q(‘/J C}\ - - :'ge& | Complementa I,
Balrm i stado C
Aarnodre. :_31}00\ “Puonoe. P BEO%K“LIGG

| Ermiail Telefone comercialDDD) lefone celular [als]]
Zeduando sgilve ) hmln-xm{’ Loy | Q663 - 4aoo / d3- MU 3O

Endere;o

de

Local e Data‘r,\

-ﬂs-ﬂnalura do Declarante

DADRL.ODT VDD1/2017
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GOVERMADOR TARCISN BURITY

CERTIDAO

N°. 0254/2017

Atendendo solicitagdo de ROSINEIDE CARNEIRO DE ARAUJO, de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
atendimento ambulatorial de N°908826, pertencentes ac menor MIGUEL ARAUJO
BATISTA que foi atendido dia 17/01/2017 as 16h22min, vitima de capotamento,
apresentando trauma em perna direita.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura dos
ossos da perna direita. Medicado e liberado.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a satde,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 13 de Fevereiro de 2017

Médica da Vigilancia a Sagb_rz‘
CRM/PB 3137 _

LOMPREVEE LRUSE Fifvic o _.'_.';_F.h- .' ||'
2/ AAR. 2013
PFOTOCO!I O
T b -.’}l. 2

e —— i

— e
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;12§§2::Rﬁ MUNICIPAL SE JDAL PESEOA - | Ficha Nr: 922601 td: MNao Rag
“POEELEXD- HOSPITALAR MANGABEIRA oo pata: 17/01/2017 : %
R. AL ISCAL JOSE COSTA DUARTE,S/N Hora: 1'5:22_:53

|%58056-"2¢ JOAO PSSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA
“px:(83)3214-. j1 CNPJ: 10.202,434/0001-28 Clinica: CIRURGICA _
Kor o werewr ST Num. de vezes atendido: 1

= Nome: MIGUEL ARAUJO BATISTA Num. Prontuario: 2017.01.00147%

~ cNS+ SEM CNS Sexo: M OUTROS: 1640960337200001 Fone: 91851381
Matural: GURINHEM/PB ~ Datas Wasc.: 11/04/2001 Id: 15 ano(s)’

End.: RUA DODOVIA BR ,230

Bairre: CENTRO Cidade: CAJA UF :FB

Pai: ANTONIO BATISTA

Maa: ROSINEIDE CARNEIRO =

Ocupaclo: ESTUDANTE - el '
INFORMACCES DE ENTBADR H‘T/URAM
Resp.: WASHHINGTCON LUIZ PEREIRA DE OLIVEIRA CHAVES :

Tel /Doc. Responsavel: / IDENTIDADE: 2541075

B =
ocedencia: BAIRRO VILA NOVA CAJA FA{ [ 3! it
e e e e R e g e e s R R R i s e
-%; . u‘ G -

fansparte atilizadeo: VEIO DE AMBULANCIA s ALE

vitima de acidente por: ‘CAPOTAMENTO HJ AS 15/30 PROX DA FAZENDA MICHELINE

_Vitima de violéncia por: NAO 31
[ | Caso Poliecial
PRE~CONSULTA- - - : CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificaclio de Risco:
BA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
EC: TF: [ | Pelitraumatizade [ ] Conwvulsac
Peso: " Altura: E] Hemorragi ,!m?f'fﬁ ] Dispineia
Clicemia: iHC: [ ] Diarreia ' [ 1 Agitado
b cize, Abd: 02%: [ 1 Regular L ] Chatsao
L [ 1 Vomito v
; : VELA ﬁ,ﬁi‘“—"@ 3
aixa Principal ODbservacao O e 45

- -—- ; Ry S —— e Py e
~

v.storia --'Exame Fisiece-— (hora do atendimento medico) e ’

grdtdme e

= S el -
"""""""""""" S a3 " Wil Wil -~~~ P g
Diagnestico | Conduta
i el ..:ff‘u._}d{é{,w’-ﬁ ntia . (9 22/0/

L 27 AR 208
: PF OTOCO! 0

9 o L o AR T




Sy,

Tzta & Hera | PRESCRICAO (assinatura e.carimbnﬁ
¥yl y 272

D, JTC el

/fol(J
F2le c:’/;""/-gf [ B S,

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Gtde! Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao
1 I I
| [ |
' I | | =a4ﬁw
| 1 o | by éi
! ot | I i
I | |
i it I I |
[ — ey o e o 0 e e
e mmmm s s s m——————ses——— | Reservado p/ liberacao
Assinatura da Enfermagem I o ik —

" OSOLOAO0 T2
O |
--------- DRSO 8 - 1) A4 4O L e

DESTING DO PACIENTE
. ' Residencia [ ] Transferido [ 1 Desistencia %ﬁi CTI
| Altz 2 pedido { 1 Enfermaria Obite: [ ] Atestado [ ] S?D [ ] IML

e . - S

lssinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Catﬂﬂnn do Medico

""""""""""""""""""""""""" .C"E'D':;?‘ﬁ'ﬁ'"'—'-"*'-5"6':7""""_"" T

- A - .
“h ¢ A ..z:'f : rt:u._-:.:.
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PRI, TN BT

[ ___LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

et b H'_‘f:T =i

FEccioro. [ 1siM |
vEccio , R__J‘ﬂ;&o corera v warerie [~ sim NAD

e e oRAS | REwoViEs T iRenis- [ TCURADG T Toarme——

. 1 ORIENTACOES POS ALTA
— L~
REPOUSO: " Relstivo em cass par dins, I
Retorno is atividades sem ssforgo fliico em i

mehlﬁﬂnﬂlmﬂhwﬂﬁmlh-m i
mmnmmmnmurmmm;: Lmhmmunhnhvmpwﬁnh-nﬁ'h. 3
MEDICACOES PARA CASA- 2,

L
_—

Ao posto de salide em
RETDRNOM bulatsrio do

Para DML, INSS, EMPREBAS ESCOL
TRABALHO, CONTINUIDADE DE ;







PREFEITURA MUNICIPAL DE GURINHEM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SERVICO MUNICIPAL DE AMBULANCIA

FICHA DE ATENDIMENTO A OCORRENCIAS DA AMBULANCIA MUNICIPAL

INFORMACOES DO ATENDIMENTO E PACIENTE

— —— Local da ocoméncts:
i‘hc.u QoL 43¢ J B
PR i opsall Moulio Boxista. -;..:.,i..g... Moo ooiaen Brarc
Norme da mie: # v
Alarnde s
gw %-Tr‘w _— o Tod. Contato:
cy 01 M MWL
= = Pupiizs:
e (>Qrenthens 2 ha
SLRgo —_ €4 bpe V8 iRpem : ]):mh s
HISTORICO CLINICO / SITUAGAO DO PACIENTE
et F 0 I e, i, |
' :E:i" i hT L U )
DESTINO DO PACIENTE
0 Dats da Saids: Hors da Seida:
Motivos | Observmcdes:
DADOS DA EQUIPE
= COREN da Enfarmalrs [oF Nome @ COREN do Tee: Du enfermagem: ______ | condutor:
‘- " * f . 1 |
RO e, Mol o }Lwrb::“sa;-t—” ":"_\_'j}:g%dy\-
Coren: 435.61 1 I R ) ’:‘-'fl
L = '
] PE W TAr L A |
r"“""‘“" i 2 SR T e e
Yiod joaly Hose™— —— ek assa
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180135746

Vitima: MIGUEL ARAUJO BATISTA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Caldas Brandao
17/01/2017

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

03/04/2018

0

Nao

FRATURA DE TIBIA DIREITA
TRATAMENTO CONSERVADOR
LIMITACAO FUNCIONAL DE MI DIREITO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/ MI DIREITO 25% DE 70%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

s

s

EDSON L D ANDRADE
52.44121-9
RJ

#




PROCURAGAO

OUTORGANTE:

brasileiro(a), estado civil Canadn 1 profissdo |
; {Lgm'g“! !Eggg , C RG n? 33304iJ ,
' CPF/MF n@ D#3.3673. 834-63 , residente e domiciliado(a) a Rua

; _ . ea_3d30, 51V ,

Cidade de foldn Quamdns ,  Estado
Panaife , CEP: _S%350-000 , telefone
983934 {p57 * G 8663- U400 -GG 3he AMHO

' OUTORGADO: JDSE: EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 e |
RG sob o n.2 1054562, com enderego cito a Av. Joao Machado, 399, centro,
na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais a0 OUTORGADO |
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar |

‘o andamento do sinistro, ter informagbes e acompanhar pericias |
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a

!Seguradura Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de

' responsabilidade do outorgante a veracidade das informacgdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

OUTORGANTE | _ PF )y 0

— " "'f!: =

Selo BWIMIW‘U‘ H‘"“‘-___,__

Consulle a autenticidade em ——
https:/ rselodigital.tjpb.jus.br

i

REGISTHY CIVIL DAS PESSOAS NATUS




