Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrbnico

23/06/2020
Numero: 0804752-21.2017.8.15.0251

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgio julgador: 72 Vara Mista de Patos
Ultima distribuicdo : 19/09/2017

Valor da causa: R$ 3.375,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

NERIVALDO ARAUJO (AUTOR) GABRIEL FELIPE OLIVEIRA BRANDAO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Agosto de 2016
Carta n°: 9551388

A/C: NERIVALDO ARAUJO

Sinistro: 3160488207 ASL-1005883/16

Vitima: NERIVALDO ARAUJO

Data Acidente: 01/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

] Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
<« SAC DPVAT 0800 022 12 04.

2

8

@ Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
§ qualquer um desses nimeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
% ou tragos.

&

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ANGELUS SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/06/2020 11:33:56 Num. 31764960 - Pé.g. 1
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062311335571800000030456494
Numero do documento: 20062311335571800000030456494
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2016
Carta n°: 9578000

A/C: NERIVALDO ARAUJO

Sinistro: 3160488207 ASL-1005883/16

Vitima: NERIVALDO ARAUJO

Data Acidente: 01/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA

Ref.: INTERRUPGAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

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

- carta_02

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

o
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060735

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/06/2020 11:33:56 Num. 31764960 - Pé.g. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062311335571800000030456494
Numero do documento: 20062311335571800000030456494
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Setembro de 2016

Carta n®: 9677524
A/C: NERIVALDO ARAUJO

Sinistro: 3160488207 ASL-1005883/16

Vitima: NERIVALDO ARAUJO

Data Acidente: 01/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: NERIVALDO ARAUJO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000151-1

o
2 Conta: 0000063834-X

§ Tipo: CONTA CORRENTE

(6]

Q . .

3 Meméoria de Célculo:

)

v

15 Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 1.687,50
o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/06/2020 11:33:56 Num. 31764960 - Pé.g. 3
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062311335571800000030456494
Numero do documento: 20062311335571800000030456494




'@ T AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURD DPVAT
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:ste formulario deve ser preenchide exclusivamente com dadns do Beneficiarin da indenizagae do Seguro DPVAT, nunca cam dados de terceiras,
iinda que #9525 sejam procuradores. Recomenda-se ¢ preenchimenta em letra de forma e sem rasusas, para evitar atraso no recebimento da
ndenizarao No banco. -

1 eo/atdo g ,
*ORTADOR() DO RGN/ 49D Bid2 EXPEDIDOPOR__ G &4 /F5 M o7 1 S 1 fFIFE -
P ESBREEEIEKD-E) v DOOOOOO OO0, rrosisshoRigund

: RENDA MENSAL DE RS { ) NA QUAIIDADE DE BEMEFICIARION) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMEDLSO DO
EGURD DPVAT DavITIMA A/ 84 /ol do MUJ?] ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
IPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGDES ABAIXO PRESTADAS,

— < CAMPO PREENCHIED PELA SEGURADGRQW

-
{*1A Circular Susep n® £45/2012, que erata da prevengzo # lavagem de dinheirs no merczdo sequrador, determina que tedas as sequiadoras sdo abrigadas a
oonstituir cadastra de todas as pessoas envolvidas oo pagarmenta da indenizacac. Este cagastro deve conter, além dos documentss de identificagan pessoal,
inParmadhes sverca da profissdo e da falxa de renda mensal

vy

‘afa evitar reprogramagae de um pagamanto, lembre-se Gue os documentos abaixo relaciohados nde devem, de forma alguma, ser apreserlados: ’

« Conia saidrio efou beneficic - nes documentos aparecerem termos tais como: INSS oo BREVIDENCIA SOC1AL ou Saldrio ou Funcanal.

+ Conta Empresarial - nos documentos aparecern bermos tais como: CNPJ ow ME, ME fmicro empresa) ou LTDA.

- Conta comjunta guande o benefidéric/vitima nao for titular;

+ Conta tipo FACIL, atengan para @ limite de movimentagae financeira mensak

+ Conla tipo FACIL operacao 023 da CFF {Caixa Econdmica Federal):

- Conta POUPARCA operacae 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com [imile de movimentarse financeis mensal doata 8% 2.000,08;

- Lonta bogueada, inativa au am proposta (neste momenta revoga-se a aceitagsio de proposta de abertura de conta como documento
comprabatdna dos dedos bancirios);

~ LPF do benefidrio/vitima invalido au pendente de reguiarizacas ot cancetada frecormendamos a consulta 2o site da RECETA FEDERAL

vy feeitafarenda.gov br), bem come ¢ CPF cadastrado no SISOPVYAT Sinistres que n3o é o mesmo da conta informada para depésitos

+ Contas nao pertencentes a viima/hanaficiring.

VIPORTANTE: Também_paa devem ser apresentados dotumentos gure comprovemn os dades bandrios com imagem digitalizada/scaner colorido,
scrtosa mas, por meio de extratos bancarios informands 2 mevimente cdo financeira da conta ou cépia do versa do cartio metkiplo cantinformagao
e cadigo de sequranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
M do BANCO D O N" da AGENCIA {com digito, se existin, O3 B 3= L o da cONTA tcom digito, se enstn3- §3 4 = ﬁ
. A

Seuuros

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) ] L ¥, ML, zom
N° de BANCO B4 cda AGENCIA (com digito, sa existis) N" da CONTA (com digito, se existin)

-, B — e

ECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIGNADA E DE MINHA THULARIDADE. UMA VEZ EFETLADQ © PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZACAC
£ ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIRMENTO E DOU COMO SUITADD D YALDOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

/PQJ%O 09\ de L{?ﬁ%ﬁfd deéa)ojé c,é—’w ;4..-9-—%-7@5?

LOCAL £ GATA ASSINATERA DO BENEFICIARID

~ T ATENCAD -

- © Segura DPVAT garante indenizagio de RY15.500,00 em case de morke {valor que serd pago aoys tegitme/s beneticiarioss, obedecendn & legislacdo vigente
na data do actiente), indenizacio de a1é R31% 500,00 em tase de invalidez permanente (valor que varia canferme & gravidade das sequelas e de acordo com 2
tabela de sequro prevista na lei 11.245/200% e reembalse de até RS 2.700,00 em £a50 de despesas midlco-hospitalanes

+ Para amminzohar o processo de srdlise do pedido de indenizagio, acesse www dpvatseguredotransito,com by ou ligre para o SAC DPVAT OROO-0221 704,

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/06/2020 11:33:56 Num. 31764960 - Pég. 4
L http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=20062311335571800000030456494
Numero do documento: 20062311335571800000030456494
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Seqretaria da
Sequranga e da Defesa Social
Deleqaria Geral de Polica

32 Superintendéncia Regional de Policia
152 Delegacia Seccionai de Policia Civil
Delegacia de Roubos e Furtos de Patos

GOVERNO
DA PARAIBA

Rua Bossvet Wanderley, 257, Centro, PatasfPA, CEP: 58700-410 - Tel./Fax: {83) 3423-2553 - Email: dripatos @gmail.com

DOCUMENTO T “T1%"

VOBV IR OV CERTIDAO

i,

P -~

" -

CERTIFICO, em razio de meu oficioc a rcqucrimentq'\{érbal de pessoa intercssada que
se enconira registrada nesta Delegacia, a Ceorréncin n® 1858/2016, cujo teor passo a
transcrever na intepra: Aos QUATRO dias do més de MAIQ do ano DOIS MIL E DEZESSEIS,
nesta cidade de Patos/PB, no Cartdrio desta Delegacia, sob a responsabilidade da Autoridade
Policial, DANIELA ROSA QUIRINQ DE SA PIRES, Delegado(a) de Policia Civil, comigo
Fscriviio de seu cargo, ao final assinado, por volta das 09:25 horas, compareceu: NERIVALDO
ARAUIO , brasilcira, RG 1649223 SSP/PB, CPF 393.868.864-72, natural de S. 1. De
Espinharas/PB, data de nasc. 16/07/19565, filho(a) de Maria de Lourdes Araujo e de pai n3o
declarado, residente na Rua. Antonio Barelo, 894, Monte Castelo, Patos/T'B, Tel
(8§3)9.9955.9005:, a fim de notificar o seguinte:

-Que, na data 01/01/2016, por velta das 17:00 horss, conduzia sua moto de marca/models
HONDA/XRE 300, placa QFE-4337/PB, Cod. Renavam 01115013073, licenciada em nome do
notificante, quando na rua Rosa de Figueiredo, bairro Matemidade, nesta cidade, perdeu o
controle da moto € caiu; Que, foi levado para o Hospital Regional Dep. Janduhy Carneiro, nesta
cidade, pelo seu irmao.

MNada mais havendo a constar, cncerro a presente certidio que, lida e achada conforme, vai
devidamente datada ¢ assinada por mim. Eu, Escrivio de Policia, que o digitei. O referido ¢
verdade. Dou fé.

TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade civil @
criminal referente ao Registro da Ceorréncia supra, que dew origem & presente Cemda?
(Artigo 289, do C.P.B. -~ Falsidade ]dcologlca Pena: Reclusqode 1 {um)a 3 (cmco)ﬂwéELUb

TEEguUuros
Notificante: Cm%/ﬁﬁ é o g%? :QZ B2, amg

Patos/PB. 04 de maio de 2016.

at.138.428- ?

mow.d MERIC O WANDERLE) T P o
ATAL T RN T
um-uwwn“n M—:—l-"—l-‘w -l-’-.'\"'-.- Fac AN

(5
Aitentic a preseate topia, reprogucao tiel do original que me foifs
apresentado. En testemnhe da verdade.
FatesB $4A05/2014 102122
JAETHTA METEIRDS D LUCEM -

153} 314212725
£ [H3) 32246020

FB 2
2016 019262 EWL:RY 2,12 FARPEN: 0,82 155:R% 0,04 Yoy, PRS- &
DL DI ety £ S
., Confira 4 autenticidade ou bitpsess L.tiph.jus.br
' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/06/2020 11:33:56 Num. 31764960 - Pég. 6

sy http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062311335571800000030456494
% Numero do documento: 20062311335571800000030456494




L DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

s -
Eu, IA/QM(/Q{'&O N i '\'-"‘330 : _ . Portadur da carteira de
identidade e /43003 CSP/PE " e inscrito no CRE/MIE sob o . 59286886Y-22
residente e _domicillado na @J&i Ao Hapsido, on/ AMorite hotelo ,
Cidade j&;‘i’vf‘- . , Estadn ’?ﬁ?}u}{:&@u_ » declarg, sob a5 penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o faude do institute WMédico Legal - iML para os fins de requerimenta de
fndenizacdo do Segure DPVAT {Lei ne £.194/74), uma ver gque:

{ )Mo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residancia; ou

{ 10O estabelecimento do IML localizado no Munfcipio em aue resido nfa realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: ou

0 estabelecimente do ML iocalizads no Municiplo am qua resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedida:

Com o cbjetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Segure DFVAT, para a cobertura de
tnvalidezr permanente ausada diretaments por velculo autamotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
Permita o prosseguimento a andlise da minha documentacia sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-iMil, concordande, desde Ja, em me submeter & pericia médica as custss d& 3eguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagde da existéncia e afericio do grau da lesBn, ou lesfes, para o fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.184/74.,

Deciara ainda estar ciente de gue a auvtonzacdo parz & reallzagSo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a finura avaliacfo médica ou renlncia ao direlo de impugnd-fa. caso discorda do sey

conteddo,

P O Y ab, ,4_%@

ANGE,
Assinzfura do declarante Sen ;E !"c'.’?
cenferme documento de identificagdo 2 gy 2016

%ﬁ re 09 o{v 2 Slois

Local e data

" QOLUMENTD3 TR

g LT

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/06/2020 11:33:56
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062311335571800000030456494

Numero do documento: 20062311335571800000030456494
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DOCUMENTD 2 “T2%*

{0

ATo Dec lar

?r..oﬁglo

Lo ..

s34 P

ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUNE

MATERIAIS - MEDICAMENTOS F DUTROS
]

tD LA S FICHA DE ATENDIMENTG AMBULATORIAL Y B f..\...,... Y - 13 \v( ,u VAN
CREE: 2805473 CNFY. 08.776.268 002378 ; s Afg. . e T ——
HOME: HOSPITAL REGIDNAL DEP JAMDUHY CARNEIRD
EWUEREGS: RUA HORAGIT NOBREGA, SN SR CARATER DO ATENDIVENTO
CIDADE:  PATOS ESTADO: PARAIEA WF: 25
’ L3 - URGENCIA
Atendimento: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO) D 03 - ACIDENTE NO LOGAL DE TRABALHG QU A SERVIGO DA EMPRESA
Paciente:  NERIVALDO ARAUJO || o4 - ACIDENTE No TRAJETO PARA © TRABALHO
“iye; MARIA DE LOURDES ARALKIC
“ascimorto: ABTHSES  ldade: 30 Cor. BRANCA Sexo M D 05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO FOR AGENTES GUIMICOS OU FISICOS
Profissae;  PEOREIRO . PROCEDIMENTC Descrighio e
Endgrecc  ANTONIO BARRETO tum. Bo4 _lm-\ < e y b -J uﬁl 3 xhrq\ﬂ /..
Baliro: "MONTE CASTELD Fane: (33)99855-6005 \U_\A.. fa... Al e e ) N P
Cidade: PATOS - P8 - 56700-00C - 2510808 T S

1956614 7409-000G dentidads:

: - Reg. Magc.: : D_}GZOmjDO \\T/. _mum m\w I

Detn !t 14ME 173001 Recspivnala: tumal Aol
Ficha Nomery: 108555 ST o W\ Ci0-10
PESQO: PA; TEMP. . . WMEDICACAD ENCAMINHAMENTO .
. ANAMNESE EXAME _ua_no (SUMARIO) | 1PRESCRITA | [ | oBSERVAGAD [ resioencia INTERNAGAC!

L H,‘_u_/.. e .\\f e e _P (LS ﬁ | |2 aPLGAhA mcc._.mc HOSPITAL H_ GSBITO DUTROS H

- I 0 ) . - " | o - —

w,m t w;f:.&#h CQ Y e ﬁrf.[._ﬂ A SERVICOS REALIZADOS: nmo_mo%xonmu_jmz.a -/

) y R : v r 1 S IS SRl I ATIPS RY IRT IR N

EXAMES REALIZADOS NA UMDADE (TIFOS)
e Trfj Y

;
nw \:J \ BEa. dos Pronseignars Asskstentds - carivabod
(¥

i
fme
Nl

h_ﬁ h__ Médiog { Crm ¢ Cing L cea
_r MARCELD ALVES - 7381 - 1111111111114 \.
ASS, PACIENTE f ACOMPANHANTE OUf mm_uo:m_pqm_, Fulagar Direho
RESULTADOS ' y
tf./ por di @ F\m\_\&}
wm REVIZDR TECHD - carlmbe

ASS. REVISOR ADMINISTRATIVC - carimbe
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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: 02/09/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NERIVALDO ARAUJO

BANCO: 001
AGENCIA: 00151-1
CONTA: 000000063834-X

Nr. da Autenticacdo OABA830F3906BDCF

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/06/2020 11:33:56

¥y http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062311335571800000030456494
% Numero do documento: 20062311335571800000030456494
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DOCUMENTG 2 *Taoy

R

DECLARACAO DE RESIDENCIA,

Eu, r/(/mk/a{’da !Aﬂaﬂf?@ : ’
RG n2 ;"/ 5 ?? cﬂﬁz; , data de expedicdo &/&/ﬁfﬁmﬁo QS-{)_{ f_ é) ,

CPF ng @586336[{’?02 , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo deserite seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de tercairo:

Logradouro

| {Rua/Avenida/Praga) Jﬂhj@r}ﬂia (zg?ngi)}ﬂj[@ _

__Nl.'lmero g//

Apto / Complemento

Bairro //%in/) ﬂﬂlﬂ C@ﬁ%‘/g e

Cidade /f Q,{'DQ

Estado Thldide O,

CEP R Focotod

Telefone de Contate | ¢2 7 9 99i£) 5,79 ((3/999 ij OJ'/E?;

E-mail i8Sty 82102 oo

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data: Pﬂﬂéﬁ 1’21'?,- {)90{? Wb aélk?f%é

Assinatura do Declarante:mﬁzﬁ"__ﬁaé?@? w
—

F. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/06/2020 11:33:56
‘._'."I-:' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062311335571800000030456494
1+F% Namero do documento: 20062311335571800000030456494
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DOCUMENTD 1 *Til%*

- GRA0 0O

DECLARACAO DE RESIDENCIA

1 . SR
£u, ‘EOSG:— Boouno Ouerdosa B Olrueg A ,
RGIL, I £O LY & , data de expedicio |} ./ 0G / {2 Orglio_SSP- £ 8

CPE'ne 4. 49 G 18Y% -~ G9, venho perante a este instrumento declarar gue nio
possuo comprovante de enderegoe em mew nome, sendo certo e verdadeiro que reside
no enderego abaixe descrito sepuindo, em anexo, doacumento comprobatorio em nome

de terceira:

| Logradouro C .
{Rua/Avenida/Praca) | Rua Ro e (o H O BIL G
Namera Sin,
Apto f Complemento CALA O3 Todyo UWinlA.
galrro BELD HORIZONTE
Cidade %ﬁmg
Estado Pafe]Ba
CEP S EICH -000
Telefone de Contato | (£3199910-284% /9959~ 19 2
E-mail VAvegia Larnanf@ Llve . €0

Por ser verdade, firmo-me.

A
Local e Data: 5?-'“11'0&‘1‘*5) OXpe feniio B 210{‘f"?ﬁm‘El..l.ig'i‘n

e_ﬂ‘ura$

02, g
Assinatura do Declarante: @
T r
a L)
] N F. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/06/2020 11:33:56 Num. 31764960 - Pég. 12
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DOCMENTO . T
T TTRURRL I L
L. o " DECLARAGAO
Circular Susep n° 445{12 — Prevengio a Lavagem de Di_nh iro

A Circular SUSEP' n® 445/ 2, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constiluir cadastro de i{odas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fomecer as inforrnagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impeds o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacac ao COAFZ,

T Superintendéncia de Segquros Privados — SUSEF, drg8o responsavel pelo contole e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberla, capifalizagio e resseguro.

* Conzelho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgao infegrante da esinntura do
Ministério da Fazenda, lem por finalidade disciplinar, aplicar penas adminisirativas, receber,
examinar o idenlificar as acorréncias suspeitas deo atividades ficftas previslas ra Lei n°
2.613/98.

Pelo exposto, eu__ 3o Sasa 0 0800t Be Oubuie |, portador(a) do

RG a8 B0 a4 D . expedido per, SDP-P8 , em

M 169 /a3, CPFICNPJN® ©%-4%4 184 -84 ,

na qualidade de procurador{a)/intermediario{a) do beneficiario (8} sJ) . voloto

D T do sinistro de DPVAT da natureza T ovueiy pesl

davitima ~Jwwatcls Ao o , & conforme

determinagio da Circutar SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Améﬁ‘a
Profissfo: & ecop.o Renda Mensal: R$ Rttuyy  seg F‘E"E?
02 Jue. g9y
Documentos comprobatdrios:. Qa0 &
ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIC
+
\ by Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/06/2020 11:33:56 Num. 31764960 - Pag. 14
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EXAMES REALIZADOS NA CZHDb_um (TIFOS]
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.
e
o

e
e p= ]
: 3o &
siss i@_; ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE P _,_._Enmiw_ MEQICAWENTOS |- OUTROS .

_Um ea_s.,, - FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL o TN ugblm? T Joe I
CHES: 260547 CNPJ. 8.776.264 0023176 e l_ha N/ I
“NOWE: HOSRITAL REGIONAL DEP JAMDUHY CARNEIRD
ENDEREG: RUA HORACIO NOBREGA, SN PO CARATER DO ATENDIMERTO
CIDADE:  PATOS ESTADO: PARAIBA UE: 25
B . 102 - URGENCIA
- Atendimanto: ACIDENTE DE TRANSITG (MOTO}
: . 03 - ACIDENTE KO LOCAL DE TRASALHO OU A SERVIGO DA EMPRESA
Paclente:  NERIVALDO ARAUJO || o4 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA 0 TRABALHO _
Niga: NMARIA DE LOURDES ARAUJO .
. ascmonlor  4BIMEES  Wader 5D Cor: BRANEA Sexa: b U 05 - QUTRAS LESOES E ENVENENAVENTD POR AGENTES QUIMICOS OU FISICOS
Profisean: FEDREIRG ; _umﬁ.ﬂmD_?_mZ.ﬁO Descrgio - B }
Enderecs  ANTONIO BARRETO Num.: 894 e B LSS S s T M\%_LL M\rr@\\f ™~
Balim: *MONTE GASTELD Fone: (83)90955.9005 . 1y— \u\ﬁ .|..T... S ..u_a.,.ﬁ T "
Cidade: PATOS - PB - 58700-000 - 2510808 R —
ONS; 65-6815-7409-0005 Identidad: S . - _u_.pmzomdno m.x I
" EPF; Reg. Nasc.: T JY o \\m_). oK L
Dala/ Me0E )17.3004 Recepcloniste: lsrael m ).,I.Du%f..\!,l Mp.\..r.... ﬂrrﬁiltw F - |\\.

Ficha Nimero: 193555 i ( = T CI0-10
PESOC: PA TEMP L2 |[TWEDICAGAC ENCAMINHAENTO ]
] ANAMKESE EXAME FISICO (SUMARIO) Y1 [ ]t erescaira [ ] cmservacao u RESIDENCIA [ ] mrermagao”
M)TJ_/} E~ \m(..f| s ﬂ/ L N \ —— TR |2 arlacana D QUTRO HOSPITAL u HRIT0 _||I OUTROS \
.\,N&vﬁc_wyh\m .,,,b U _?rJ ¢ » frf[ A SERVICOS REALIZADOS: CODIGG /PROCEDIMENTO - /-
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"MARCELD ALVES - 7381 - 111-114 4111441 1

CBO

RESULTADOS

ASS, PACIENTE [/ ACOMPANHANTE (LI m_m__...Dzm.Pqu Polagar Dirlto

ﬂ,ﬁfzsgs Moy o O ALl

ASS. REVIEOR TECNICO - carimbo ASS. REVISOR ADMINISTRATIVO - cartmbo
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO
PATOS — PARAIBA
ATENDIMENTO COM ACOLHIMENTO E GLASSIFICAQED DE RISCO
DATA: 4/} tod ifed HORA.: : h
1. USUARIO;,
s e WL o2
2. QUEIXA PRINCIPAL:. .- L
N ,I.H},,,,g;f_l, _ irg,;gﬂ/l‘ ) e e
3. HISTORIA ATUAL DA DOENGA 7 INICIO DOS SINTOMAS: - ¢
g
4. ALERGIAS: y
{ )SIM i !
<) NAO Hrged 3
5. USD DE MEDICAGAG CORFINUAL oot
{ }SlM L;. L. Y L ] -
{»)-NAO
6. DOENGCA PREEXISTENTE:
{ )SMm
(w1 NAQ
DADOS VITAIS
Temperatura Pulso Respira;ﬁu % Sp0s Pa HGT
°c bam ipm | : gDl
- &
CLASSIFICACAO DE RISCO :‘QJGELUS
FUrpg
VERMELHO AMARELO VERDE (1) _—VERDE@—~]  AZOUZ jy .
Sem acompanhants * 1 ecampanhante Sem acompanhanta ¥, I 1 éiﬁﬁrﬁbanhanié ’ .P\gshda'mmo em UBS
i Setor Critica ** Semn visita e - :
’EI!FERM_I_EIRO.'GARIMEO
P ertlige . CAmees. 2
* 53 4 parmilida A ertrada pe 0 paciente estiver infermads & far menar de 15 anos de wade, desta forma, 228 psseQuUItdo i acompanherste - um dog
pass 0U PESnONsAvel « & 3 cobarura de suas despesas (at 12 da Lei & 06890 - Ectahute da Ciianca & da Adoiescent=). O masmo direito & assequrmda
-ANa idesos (G0 ambs ou mais) submclides a intarneagsa bogpiake, (al. 16 da Led 10744103 - Extaduts do Idesed,
~* Setor cam atta demande de procedinentos Invaeivoa onde 550 meanzades beowas estdels pas gamanky a scguradngs do usudein quants ao controlc
de inecEo, Ared oitica, que requer contrale de exe dg pessoal B mamnal. ficande o acessd 2o plbbce msiito.
Capyrght £ 2005 - Prof. L5, Allan Martins Ferrelrs - Loardanagdo oe Enfermagem do PA
B
-:1"52*';"1\
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3160488207

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: NERIVALDO ARAUJO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Patos
01/01/2016

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

24/08/2016

0

TRAUMA NO MALEOLO LATERAL DIREITO
LIMITACAO DE MOVIMENTOS
COMPROMETIMENTO FUNCIONAL

c Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das TORNOZELO 50%

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

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

DORIAN BRAGA SARAIVA
52.32571-1
RJ

Assinatura do médico:

Yl
LAY Y. o - =
o P [ e BT =TT -

F. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/06/2020 11:33:56
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do ‘Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3160488207 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NERIVALDO ARAUJO Data do acidente: 01/01/2016 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA NO TORNOZELO DIREITO.

Descrigdo do exame VITIMA REFERE DOR, LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO E DESCONFORTO A DEAMBULACAQ
médico pericial: PROLONGADA. AO EXAME FISICO VITIMA APRESENTA IMPORTANTE SALIENCIA OSSEA NO DORSO DO PE COM
EDEMA LOCAL E LIMITACAO MODERADA DA DORSO FLEXAO, EVERSAO E INVERSAO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR, IMOBILIZAGAO GESSADA POR CERCA DE 50 DIAS. RECEBEU ALTA
MEDICA.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do pé direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 31/08/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Rosana Bezerra Duarte de Paiva
CRM do médico: 4183
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.
Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
s <3 w[ Uee 2~
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO
PATOS — PARAIBA
ATENDIMENTO COM ACOLHIMENTO E GLASSIFICAQED DE RISCO
DATA: 4/} tod ifed HORA.: : h
1. USUARIO;,
s e WL o2
2. QUEIXA PRINCIPAL:. .- L
N ,I.H},,,,g;f_l, _ irg,;gﬂ/l‘ ) e e
3. HISTORIA ATUAL DA DOENGA 7 INICIO DOS SINTOMAS: - ¢
g
4. ALERGIAS: y
{ )SIM i !
<) NAO Hrged 3
5. USD DE MEDICAGAG CORFINUAL oot
{ }SlM L;. L. Y L ] -
{»)-NAO
6. DOENGCA PREEXISTENTE:
{ )SMm
(w1 NAQ
DADOS VITAIS
Temperatura Pulso Respira;ﬁu % Sp0s Pa HGT
°c bam ipm | : gDl
- &
CLASSIFICACAO DE RISCO :‘QJGELUS
FUrpg
VERMELHO AMARELO VERDE (1) _—VERDE@—~]  AZOUZ jy .
Sem acompanhants * 1 ecampanhante Sem acompanhanta ¥, I 1 éiﬁﬁrﬁbanhanié ’ .P\gshda'mmo em UBS
i Setor Critica ** Semn visita e - :
’EI!FERM_I_EIRO.'GARIMEO
P ertlige . CAmees. 2
* 53 4 parmilida A ertrada pe 0 paciente estiver infermads & far menar de 15 anos de wade, desta forma, 228 psseQuUItdo i acompanherste - um dog
pass 0U PESnONsAvel « & 3 cobarura de suas despesas (at 12 da Lei & 06890 - Ectahute da Ciianca & da Adoiescent=). O masmo direito & assequrmda
-ANa idesos (G0 ambs ou mais) submclides a intarneagsa bogpiake, (al. 16 da Led 10744103 - Extaduts do Idesed,
~* Setor cam atta demande de procedinentos Invaeivoa onde 550 meanzades beowas estdels pas gamanky a scguradngs do usudein quants ao controlc
de inecEo, Ared oitica, que requer contrale de exe dg pessoal B mamnal. ficande o acessd 2o plbbce msiito.
Capyrght £ 2005 - Prof. L5, Allan Martins Ferrelrs - Loardanagdo oe Enfermagem do PA
B
-:1"52*';"1\
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DOCMENTO . T
T TTRURRL I L
L. o " DECLARAGAO
Circular Susep n° 445{12 — Prevengio a Lavagem de Di_nh iro

A Circular SUSEP' n® 445/ 2, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constiluir cadastro de i{odas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fomecer as inforrnagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impeds o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacac ao COAFZ,

T Superintendéncia de Segquros Privados — SUSEF, drg8o responsavel pelo contole e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberla, capifalizagio e resseguro.

* Conzelho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgao infegrante da esinntura do
Ministério da Fazenda, lem por finalidade disciplinar, aplicar penas adminisirativas, receber,
examinar o idenlificar as acorréncias suspeitas deo atividades ficftas previslas ra Lei n°
2.613/98.

Pelo exposto, eu__ 3o Sasa 0 0800t Be Oubuie |, portador(a) do

RG a8 B0 a4 D . expedido per, SDP-P8 , em

M 169 /a3, CPFICNPJN® ©%-4%4 184 -84 ,

na qualidade de procurador{a)/intermediario{a) do beneficiario (8} sJ) . voloto

D T do sinistro de DPVAT da natureza T ovueiy pesl

davitima ~Jwwatcls Ao o , & conforme

determinagio da Circutar SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Améﬁ‘a
Profissfo: & ecop.o Renda Mensal: R$ Rttuyy  seg F‘E"E?
02 Jue. g9y
Documentos comprobatdrios:. Qa0 &
ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIC
+
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DOCUMENTG 2 *Taoy

R

DECLARACAO DE RESIDENCIA,

Eu, r/(/mk/a{’da !Aﬂaﬂf?@ : ’
RG n2 ;"/ 5 ?? cﬂﬁz; , data de expedicdo &/&/ﬁfﬁmﬁo QS-{)_{ f_ é) ,

CPF ng @586336[{’?02 , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo deserite seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de tercairo:

Logradouro

| {Rua/Avenida/Praga) Jﬂhj@r}ﬂia (zg?ngi)}ﬂj[@ _

__Nl.'lmero g//

Apto / Complemento

Bairro //%in/) ﬂﬂlﬂ C@ﬁ%‘/g e

Cidade /f Q,{'DQ

Estado Thldide O,

CEP R Focotod

Telefone de Contate | ¢2 7 9 99i£) 5,79 ((3/999 ij OJ'/E?;

E-mail i8Sty 82102 oo

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data: Pﬂﬂéﬁ 1’21'?,- {)90{? Wb aélk?f%é

Assinatura do Declarante:mﬁzﬁ"__ﬁaé?@? w
—
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DOCUMENTD 1 *Til%*

- GRA0 0O

DECLARACAO DE RESIDENCIA

1 . SR
£u, ‘EOSG:— Boouno Ouerdosa B Olrueg A ,
RGIL, I £O LY & , data de expedicio |} ./ 0G / {2 Orglio_SSP- £ 8

CPE'ne 4. 49 G 18Y% -~ G9, venho perante a este instrumento declarar gue nio
possuo comprovante de enderegoe em mew nome, sendo certo e verdadeiro que reside
no enderego abaixe descrito sepuindo, em anexo, doacumento comprobatorio em nome

de terceira:

| Logradouro C .
{Rua/Avenida/Praca) | Rua Ro e (o H O BIL G
Namera Sin,
Apto f Complemento CALA O3 Todyo UWinlA.
galrro BELD HORIZONTE
Cidade %ﬁmg
Estado Pafe]Ba
CEP S EICH -000
Telefone de Contato | (£3199910-284% /9959~ 19 2
E-mail VAvegia Larnanf@ Llve . €0

Por ser verdade, firmo-me.

A
Local e Data: 5?-'“11'0&‘1‘*5) OXpe feniio B 210{‘f"?ﬁm‘El..l.ig'i‘n

e_ﬂ‘ura$

02, g
Assinatura do Declarante: @
T r
a L)
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ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUNE

MATERIAIS - MEDICAMENTOS F DUTROS
]

tD LA S FICHA DE ATENDIMENTG AMBULATORIAL Y B f..\...,... Y - 13 \v( ,u VAN
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’ L3 - URGENCIA
Atendimento: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO) D 03 - ACIDENTE NO LOGAL DE TRABALHG QU A SERVIGO DA EMPRESA
Pacisme: zmm.:ﬂrwc _pww_._% " || o4 - ACIDENTE No TRAJETO PARA © TRABALHO
“ue; MARIA DE LOURDES A
“ascimorto: ABTHSES  ldade: 30 Cor. BRANCA Sexo M D 05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES GUIMICOS OU FISICOS
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Endgrecc  ANTONIO BARRETO tum. Bo4 _lm-\ < e y b -J uﬁl 3 xhrq\ﬂ /..
Baliro: "MONTE CASTELD Fane: (33)99855-6005 \U_\A.. fa... Al e e ) N P
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1956614 7409-000G dentidads:
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Dein ! 114016 V173001 Receprionisle: tarmol Aol
Ficha Numery: (08555 ST o W\ Ci0-10
PESQO: PA; ._.m___hm..x” . WMEDICACAD ENCAMINHAMENTO .
. ANAMNESE EXAME _ua_no (SUMARIO) | 1PRESCRITA | [ | oBSERVAGAD [ resioencia INTERNAGAC!
L H,‘_u_/.. e .\\f e e _P LU S ﬁ | |2 aPLGAhA mcc._.mc HOSPITAL H_ GSBITO DUTROS H
- I 0 ) . - " | o - —
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Seqretaria da
Sequranga e da Defesa Social
Deleqaria Geral de Polica

32 Superintendéncia Regional de Policia
152 Delegacia Seccionai de Policia Civil
Delegacia de Roubos e Furtos de Patos

GOVERNO
DA PARAIBA

Rua Bossvet Wanderley, 257, Centro, PatasfPA, CEP: 58700-410 - Tel./Fax: {83) 3423-2553 - Email: dripatos @gmail.com

DOCUMENTO T “T1%"

VOBV IR OV CERTIDAO

i,

P -~

" -

CERTIFICO, em razio de meu oficioc a rcqucrimentq'\{érbal de pessoa intercssada que
se enconira registrada nesta Delegacia, a Ceorréncin n® 1858/2016, cujo teor passo a
transcrever na intepra: Aos QUATRO dias do més de MAIQ do ano DOIS MIL E DEZESSEIS,
nesta cidade de Patos/PB, no Cartdrio desta Delegacia, sob a responsabilidade da Autoridade
Policial, DANIELA ROSA QUIRINQ DE SA PIRES, Delegado(a) de Policia Civil, comigo
Fscriviio de seu cargo, ao final assinado, por volta das 09:25 horas, compareceu: NERIVALDO
ARAUIO , brasilcira, RG 1649223 SSP/PB, CPF 393.868.864-72, natural de S. 1. De
Espinharas/PB, data de nasc. 16/07/19565, filho(a) de Maria de Lourdes Araujo e de pai n3o
declarado, residente na Rua. Antonio Barelo, 894, Monte Castelo, Patos/T'B, Tel
(8§3)9.9955.9005:, a fim de notificar o seguinte:

-Que, na data 01/01/2016, por velta das 17:00 horss, conduzia sua moto de marca/models
HONDA/XRE 300, placa QFE-4337/PB, Cod. Renavam 01115013073, licenciada em nome do
notificante, quando na rua Rosa de Figueiredo, bairro Matemidade, nesta cidade, perdeu o
controle da moto € caiu; Que, foi levado para o Hospital Regional Dep. Janduhy Carneiro, nesta
cidade, pelo seu irmao.

MNada mais havendo a constar, cncerro a presente certidio que, lida e achada conforme, vai
devidamente datada ¢ assinada por mim. Eu, Escrivio de Policia, que o digitei. O referido ¢
verdade. Dou fé.

TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade civil @
criminal referente ao Registro da Ceorréncia supra, que dew origem & presente Cemda?
(Artigo 289, do C.P.B. -~ Falsidade ]dcologlca Pena: Reclusqode 1 {um)a 3 (cmco)ﬂwéELUb

TEEguUuros
Notificante: Cm%/ﬁﬁ é o g%? :QZ B2, amg

Patos/PB. 04 de maio de 2016.

at.138.428- ?

mow.d MERIC O WANDERLE) T P o
ATAL T RN T
um-uwwn“n M—:—l-"—l-‘w -l-’-.'\"'-.- Fac AN

(5
Aitentic a preseate topia, reprogucao tiel do original que me foifs
apresentado. En testemnhe da verdade.
FatesB $4A05/2014 102122
JAETHTA METEIRDS D LUCEM -

153} 314212725
£ [H3) 32246020

BB
2016 015262] MRS 2,12 FRRPEN: 0,42 165:R8 0,04 Vo PRNOS-FE &
KL DAY dpaiosPiony e g o po
., Confira 4 autenticidade ou bitpsess Ltiph. jus.br
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L DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

s -
Eu, IA/QM(/Q{'&O N i '\'-"‘330 : _ . Portadur da carteira de
identidade e /43003 CSP/PE " e inscrito no CRE/MIE sob o . 59286886Y-22
residente e _domicillado na @J&i Ao Hapsido, on/ AMorite hotelo ,
Cidade j&;‘i’vf‘- . , Estadn ’?ﬁ?}u}{:&@u_ » declarg, sob a5 penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o faude do institute WMédico Legal - iML para os fins de requerimenta de
fndenizacdo do Segure DPVAT {Lei ne £.194/74), uma ver gque:

{ )Mo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residancia; ou

{ 10O estabelecimento do IML localizado no Munfcipio em aue resido nfa realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: ou

0 estabelecimente do ML iocalizads no Municiplo am qua resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedida:

Com o cbjetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Segure DFVAT, para a cobertura de
tnvalidezr permanente ausada diretaments por velculo autamotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
Permita o prosseguimento a andlise da minha documentacia sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-iMil, concordande, desde Ja, em me submeter & pericia médica as custss d& 3eguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagde da existéncia e afericio do grau da lesBn, ou lesfes, para o fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.184/74.,

Deciara ainda estar ciente de gue a auvtonzacdo parz & reallzagSo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a finura avaliacfo médica ou renlncia ao direlo de impugnd-fa. caso discorda do sey

conteddo,

P O Y ab, ,4_%@

ANGE,
Assinzfura do declarante Sen ;E !"c'.’?
cenferme documento de identificagdo 2 gy 2016

%ﬁ re 09 o{v 2 Slois

Local e data

" QOLUMENTD3 TR

g LT
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'@ T AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURD DPVAT

g A 3 Fdna L TIDWAT

5
—  OOCUMENTR 1 *Top

R T _

:ste formulario deve ser preenchide exclusivamente com dadns do Beneficiarin da indenizagae do Seguro DPVAT, nunca cam dados de terceiras,
iinda que #9525 sejam procuradores. Recomenda-se ¢ preenchimenta em letra de forma e sem rasusas, para evitar atraso no recebimento da
ndenizarao No banco. -

U AEIIATAD A g .
*ORTADOR() DO RGN/ 49D Bid2 EXPEDIDOPOR__ G &4 /F5 M o7 1 S 1 fFIFE -
P EEE@EREIE -} e COOOOO0OCHOOOUHI0, rrosissio Qigang

: RENDA MENSAL DE RS { ") NA QUAIIDADE DE BENEFICIARIO(@A) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSO DO
EGURD DPVAT DavITIMA A/ 84 /ol do MUJ?] ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
IPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDG COM AS INFORMACOES ABAIXO) PRESTADAS.

— < CAMPO PREENCHIED PELA SEGURADGRQW

-
{*1A Circular Susep n® £45/2012, que erata da prevengzo # lavagem de dinheirs no merczdo sequrador, determina que tedas as sequiadoras sdo abrigadas a
oonstituir cadastra de todas as pessoas envolvidas oo pagarmenta da indenizacac. Este cagastro deve conter, além dos documentss de identificagan pessoal,
inParmadhes sverca da profissdo e da falxa de renda mensal

vy

‘afa evitar reprogramagae de um pagamanto, lembre-se Gue os documentos abaixo relaciohados nde devem, de forma alguma, ser apreserlados: ’

« Conia saidrio efou beneficic - nes documentos aparecerem termos tais como: INSS oo BREVIDENCIA SOC1AL ou Saldrio ou Funcanal.

+ Conta Empresarial - nos documentos aparecern bermos tais como: CNPJ ow ME, ME fmicro empresa) ou LTDA.

- Conta comjunta guande o benefidéric/vitima nao for titular;

+ Conta tipo FACIL, atengan para @ limite de movimentagae financeira mensak

+ Conla tipo FACIL operacao 023 da CFF {Caixa Econdmica Federal):

- Conta POUPARCA operacae 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com [imile de movimentarse financeis mensal doata 8% 2.000,08;

- Lonta bogueada, inativa au am proposta (neste momenta revoga-se a aceitagsio de proposta de abertura de conta como documento
comprabatdna dos dedos bancirios);

~ LPF do benefidrio/vitima invalido au pendente de reguiarizacas ot cancetada frecormendamos a consulta 2o site da RECETA FEDERAL

vy feeitafarenda.gov br), bem come ¢ CPF cadastrado no SISOPVYAT Sinistres que n3o é o mesmo da conta informada para depésitos

+ Contas nao pertencentes a viima/hanaficiring.

VIPORTANTE: Também_paa devem ser apresentados dotumentos gure comprovemn os dades bandrios com imagem digitalizada/scaner colorido,
scrtosa mas, por meio de extratos bancarios informands 2 mevimente cdo financeira da conta ou cépia do versa do cartio metkiplo cantinformagao
e cadigo de sequranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
M do BANCO D O N" da AGENCIA {com digito, se existin, O3 B 3= L o da cONTA tcom digito, se enstn3- §3 4 = ﬁ
. A

Seuuros

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) ] L ¥, ML, zom
N° de BANCO B4 cda AGENCIA (com digito, sa existis) N" da CONTA (com digito, se existin)

-, B — e

ECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIGNADA E DE MINHA THULARIDADE. UMA VEZ EFETLADQ © PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZACAC
£ ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIRMENTO E DOU COMO SUITADD D YALDOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

/PQJ%O 09\ de L{?ﬁ%ﬁfd deéa)ojé c,é—’w ;4..-9-—%-7@5?

LOCAL £ GATA ASSINATERA DO BENEFICIARID

~ T ATENCAD -

- © Segura DPVAT garante indenizagio de RY15.500,00 em case de morke {valor que serd pago aoys tegitme/s beneticiarioss, obedecendn & legislacdo vigente
na data do actiente), indenizacio de a1é R31% 500,00 em tase de invalidez permanente (valor que varia canferme & gravidade das sequelas e de acordo com 2
tabela de sequro prevista na lei 11.245/200% e reembalse de até RS 2.700,00 em £a50 de despesas midlco-hospitalanes

+ Para amminzohar o processo de srdlise do pedido de indenizagio, acesse www dpvatseguredotransito,com by ou ligre para o SAC DPVAT OROO-0221 704,
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Setembro de 2016

Carta n®: 9677524
A/C: NERIVALDO ARAUJO

Sinistro: 3160488207 ASL-1005883/16

Vitima: NERIVALDO ARAUJO

Data Acidente: 01/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: NERIVALDO ARAUJO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000151-1

o
2 Conta: 0000063834-X

§ Tipo: CONTA CORRENTE

(6]

Q . .

3 Meméoria de Célculo:

)

v

15 Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 1.687,50
o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2016
Carta n°: 9578000

A/C: NERIVALDO ARAUJO

Sinistro: 3160488207 ASL-1005883/16

Vitima: NERIVALDO ARAUJO

Data Acidente: 01/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA

Ref.: INTERRUPGAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

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

- carta_02

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

o
~
<
=
<4
(o2}
©
<
=
o
j=2)
©
o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060735
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Agosto de 2016
Carta n°: 9551388

A/C: NERIVALDO ARAUJO

Sinistro: 3160488207 ASL-1005883/16

Vitima: NERIVALDO ARAUJO

Data Acidente: 01/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

] Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
<« SAC DPVAT 0800 022 12 04.

2

8

@ Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
§ qualquer um desses nimeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
% ou tragos.

&

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ANGELUS SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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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: 02/09/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NERIVALDO ARAUJO

BANCO: 001
AGENCIA: 00151-1
CONTA: 000000063834-X

Nr. da Autenticacdo OABA830F3906BDCF

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/06/2020 11:33:56
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): NERIVALDO ARAUJO Sinistro: 3160488207 Data: 01/01/2016
Endereco do(a) Examinado(a): RUA ANTONIO BARRETO, S/N - MONTE CASTELO - Patos - PB - CEP 58704-000
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 1649223

Data local do exame: [ 31/08/2016 | Pombal [ PB]

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva as les6es produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA NO TORNOZELO DIREITO. VITIMA REFERE DOR, LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO E DESCONFORTO,
A DEAMBULACAO PROLONGADA. AO EXAME FISICO VITIMA APRESENTA IMPORTANTE SALIENCIA OSSEA NO DORSO DO PE
COM EDEMA LOCAL E LIMITACAO MODERADA DA DORSO FLEXAO, EVERSAO E INVERSAO DO PE DIREITO.

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

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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

Caso a resp seja "Nao", pr ir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagaes (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR, IMOBILIZACAO GESSADA POR CERCA DE 50 DIAS. RECEBEU ALTA MEDICA.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitacdo funcional do pé direito

Caso a resposta seja "N@o", concluir dentre as opcde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgcdes "b" ou "c¢"

IV. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesées diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nado permite conclusdo”

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

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

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

Pé direito

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

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

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

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

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

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Rosana Bezerra Duarte de Paiva - CRM: 4183 - PB
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do ‘Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3160488207 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NERIVALDO ARAUJO Data do acidente: 01/01/2016 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA NO TORNOZELO DIREITO.

Descrigdo do exame VITIMA REFERE DOR, LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO E DESCONFORTO A DEAMBULACZ\’O
médico pericial: PROLONGADA. AO EXAME FISICO VITIMA APRESENTA IMPORTANTE SALIENCIA OSSEA NO DORSO DO PE COM
EDEMA LOCAL E LIMITACAO MODERADA DA DORSO FLEXAO, EVERSAO E INVERSAO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR, IMOBILIZAGAO GESSADA POR CERCA DE 50 DIAS. RECEBEU ALTA
MEDICA.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do pé direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 31/08/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Rosana Bezerra Duarte de Paiva
CRM do médico: 4183
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.
Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
s <3 w[ Uee 2~
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/06/2020 11:33:56 Num. 31764960 - Pég. 39
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QUTORGADO: DR. JOSE BRUNO QUEIROGA DE QUVEIRA, brosieiro, casado,

advogado inscrite na OAB/PE soix ¢ n.® 18817, com Escritdric Profissional
situado na Rua Hordcio Nabrega, s/n, Posto Vicla, sala 02 - Centro - Patos - PB.
CEP 58.700-020.

PODERES: Concede poderes especiois do Outorgado poarar enviar
documentos, receber comespondéncias, solicitar informacdes por escrito ow
por telefone, ter acesso ac nimero do sinistro, acompaoanhar o andamento do

sinistro & apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradorg

H Lider, Seguradoras conveniadas a tider DPVAT & o SUSEP.

Obs: £ de responsabilidode do ovlorgante a veracidade das informacdes e

documenios apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3160488207

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: NERIVALDO ARAUJO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Patos
01/01/2016

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

24/08/2016

0

TRAUMA NO MALEOLO LATERAL DIREITO
LIMITACAO DE MOVIMENTOS
COMPROMETIMENTO FUNCIONAL

( Seguradora Lider dos
Consércios do Segum DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das TORNOZELO 50%

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

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

DORIAN BRAGA SARAIVA
52.32571-1
RJ

Assinatura do médico:

Yl
LAY Y. o - =
o P [ e B R =TT -

F. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/06/2020 11:33:56
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brosifeiro, estade  civil profissdc
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QUTORGADO: DR. JOSE BRUNO QUEIROGA DE QUVEIRA, brosieiro, casado,

advogado inscrite na OAB/PE soix ¢ n.® 18817, com Escritdric Profissional
situado na Rua Hordcio Nabrega, s/n, Posto Vicla, sala 02 - Centro - Patos - PB.
CEP 58.700-020.

PODERES: Concede poderes especiois do Outorgado poarar enviar
documentos, receber comespondéncias, solicitar informacdes por escrito ow
por telefone, ter acesso ac nimero do sinistro, acompaoanhar o andamento do

sinistro & apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradorg

H Lider, Seguradoras conveniadas a tider DPVAT & o SUSEP.

Obs: £ de responsabilidode do ovlorgante a veracidade das informacdes e

documenios apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): NERIVALDO ARAUJO Sinistro: 3160488207 Data: 01/01/2016
Endereco do(a) Examinado(a): RUA ANTONIO BARRETO, S/N - MONTE CASTELO - Patos - PB - CEP 58704-000
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 1649223

Data local do exame: [ 31/08/2016 | Pombal [ PB]

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva as les6es produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA NO TORNOZELO DIREITO. VITIMA REFERE DOR, LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO E DESCONFORTO,
A DEAMBULACAO PROLONGADA. AO EXAME FISICO VITIMA APRESENTA IMPORTANTE SALIENCIA OSSEA NO DORSO DO PE
COM EDEMA LOCAL E LIMITACAO MODERADA DA DORSO FLEXAO, EVERSAO E INVERSAO DO PE DIREITO.

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

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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

Caso a resp seja "Nao", pr ir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagaes (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR, IMOBILIZACAO GESSADA POR CERCA DE 50 DIAS. RECEBEU ALTA MEDICA.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitacdo funcional do pé direito

Caso a resposta seja "N@o", concluir dentre as opcde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgcdes "b" ou "c¢"

IV. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesées diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nado permite conclusdo”

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

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

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

Pé direito

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

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

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

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

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

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Rosana Bezerra Duarte de Paiva - CRM: 4183 - PB
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