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

Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190431483 Vitima: MARIVALDO VIEIRA DE ARAUJO
Data do Acidente: 02/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIVALDO VIEIRA DE ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14576067
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190431483 Vitima: MARIVALDO VIEIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 02/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14595955
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190431483 Vitima: MARIVALDO VIEIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 02/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIVALDO VIEIRA DE ARAUJO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: MARIVALDO VIEIRA DE ARAUJO
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 4606

Conta: 0000015641-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190431483 Vitima: MARIVALDO VIEIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 02/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIVALDO VIEIRA DE ARAUJO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 15/08/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14710169
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190431483 Vitima: MARIVALDO VIEIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 02/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIVALDO VIEIRA DE ARAUJO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 02/09/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14752312
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190431483

Nome do(a) Examinado(a): Marivaldo Vieira de Araujo

Endereco do(a) Examinado(a):  Av Ver Agostinho S Damasceno, 39 Casa
Centro Girau do Ponciano AL CEP: 57360-000

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / AL ] 36059480

Data local do acidente: [ 02/02/2019 ]

Data local do exame: [ 23/07/2019 ] Arapiraca [ AL ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO FEMUR ESQUERDO MEDIAL.
FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA.

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

Tratamento: PACIENTE DEU ENTRADA NA UNIDADE DE EMERGENCIA DO AGRESTE DR DANIEL HOULY NO DIA
02/02/2019 PARA TRATAMENTO CIRURGICO COM AMPUTACAO DA PERNA ESQUERDA.
Complicagdes: SEM COMPLICACOES
Data da Alta: 21/02/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

ALTERAGCOES ANATOMOFUNCIONAL DA PERNA ESQUERDA,COM AMPUTAGAO DE DOIS TERGOS DISTAL DA PERNA.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
AMPUTACAO DE DOIS TERGCOS DISTAL DA PERNA ESQUERDA.

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 graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
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 Esquerdo
% dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% dodano: ( ) 10% residual ( )25% leve % do dano: ( ) 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 valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) A . e FEH fbh-rij(:. LL_L, :i/
Carimbo com Nome e CRM R o5 Nf'—"i’fﬁ p e,
CPF El'ﬂ-.?il'l' L1



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190431483

Nome do(a) Examinado(a): Marivaldo Vieira de Araujo

Endereco do(a) Examinado(a):  Av Ver Agostinho S Damasceno, 39 Casa
Centro Girau do Ponciano AL CEP: 57360-000

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / AL ] 36059480

Data local do acidente: [ 02/02/2019 ]

Data local do exame: [ 23/07/2019 ] Arapiraca [ AL ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO FEMUR ESQUERDO MEDIAL.

FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA.

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

Tratamento: PACIENTE DEU ENTRADA NA UNIDADE DE EMERGENCIA DO AGRESTE DR DANIEL HOULY NO DIA
02/02/2019 PARA TRATAMENTO CIRURGICO COM AMPUTACAO DA PERNA ESQUERDA.

Complicagdes: SEM COMPLICACOES

Data da Alta: 21/02/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

ALTERAGCOES ANATOMOFUNCIONAL DA PERNA ESQUERDA,COM AMPUTAGAO DE DOIS TERGOS DISTAL DA PERNA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
AMPUTACAO DE DOIS TERGCOS DISTAL DA PERNA ESQUERDA.

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 Esquerdo
% 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): Regido 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.

) - . v 2 ] "
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) A s b j& A J’( did/ A i
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GOVERNO DO ESTADO DE ALAGOAS
POLICIA CIVIL
54° DISTRITO POLICIAL - ARAPIRACA - ARAPIRACA - AL

BOLETIM DE OCORRENCIA

DADOS DO REGISTRO
DataHers Fim: 11072019 1807

N°: 061680/2019

Cata/Hora Inicio do Registra. 1107/2015 17:54
Calagads de Policia:  Thales Silva Araujo

DADOS DA OCORRENCIA
Afena: 56° Distrito Policial - Girau do Ponciano
DataHora do Falo: 0200272019 0420

Local dc Fato
Munic pio: Giraw do Ponciano (AL) Bairo: ZOMA RURAL
Logradoura: ROD. AL-48T. POVDADD MATELS M SN

Ponio de Hefarénca, PROYIMO A CURVA
Tipoda Local: Via Publica

Waturezs Malals) Empregadols)
1085: Auio lesdo - Acidente de fransilo Velculo

ENVOLVIDO(S)

[Nome Cvil: MARIVALDO VIEIRA DE ARALJO (VITIMA . COMUNICANTE ) |
Macional dade: Brasilaira Maturglidads: AL - Lagoa da Canoa Sewo: Masculing Masc 05/06/1987

Baimp CENTRO

Prafissa. Agncultor Escolandada” Ensing Fundamenial Incompleio i
Estada Ciwl Solieiroia)
Nome de Mie: Mana Salete de Siva Vielrs Nome da Pai Manoel Pedro de Arad A SIR
D
Desumentals) gomPREY 739
CPF - Cadasiro de Pessoes Fisicas: 115.353.874-18 v 6 UL
e ROTO EH‘-"B" s
Munic pio: Girau do Panciano - AL l‘; pt o
Logradouro: AV, VER. AGOSTINHO S DAMASCEND W 0038

CEP: 57 .360-000

DBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe Velculo
CPFICNPJ do Proprietaria B27.111.824-00

Renavam 00740878055

HNimero do Chassl SC2JCIDN0YR 129928
Cor VERMELHA

Municipio Veicule Girau do Ponciano
Modelo HONDA/CG 125 TITAN K5
Quaniidade 1 Unidade

Ultimi Atualizagéo Denatran 02082010

Subgrupo MolocicletaMotonate

Placa MUQBSST

Numero do Motor JC30ETY 120828
Ano/Modelo Fabricagiio Z000/2000

UF Veicula Alagoas

Marca/Modela HONDAMCS 125 TITAN KS
Veicule Adulterado? MNdo

Situagio Envobnda, Meio Empregado
Situagio do Veicula MADA COMNSTA

[Nome Envolvido Envolvimantos
Marivaldo Vieira de Araujo Possuidor
Calagade da Policia Cril Thalss Sika Araujo Pagina 1 de 2
imprasso oot Domingos ?m-ln Moo Mendonge
o b PPe - Prcasimarios Poicas Eestrics
domenyas S3i0 Manteire Mendorys
Chite de Cartont

Mariputa; 301036 - 8
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m GOVERNO DO ESTADO DE ALAGOAS
: PoLICIA CIVIL
% 54° DISTRITO POLICIAL - ARAPIRACA - ARAPIRACA - AL

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 061680/2019

RELATO/HISTORICO

HELATA O NOTICIANTE, MARIVALDO VIEIRA DE ARALLD (VITIMA), QUE NO DIA 02 DE FEVEREIRO DE 2015, POR
VOLTA 04H20, CONDUZIA O VEICULD MOTOCICLETA ACIMA DESCRITO. INDO DO CENTRO DA CIDADE DE
TRAIFUW/AL, COM DESTING A SUA RESIDENCIA, LOCALIZADA NA CIDADE DE GIRALU DO PONCIANO/AL, GUANDD AD
SE AFROXIMAR DE UMA CURVA NO POVOADD MATEUS, ZONA RURAL DA CIDADE DE GIRAU DO PONCIANQIAL, O
NOTICIANTE PERDEU O CONTROLE DO VEICULO E COLIDIU COM UM VEICULO AUTOMOVEL QUE TRANSITAVA EM
SENT DO CONTRARIO, SOFRENDO LESOES CORPORAIS; QUE, FOI| SOCORRIDC PELC SAMU E LEVADD PARA
UNIDADE DE EMERGENCIA DD AGRESTE, NA CIDADE DE ARAPIRACA/AL, ONDE RECEBEU OS5 PRIMEIRCS
ATEN2IMENTOS MEDICOS, FICOU INTERNADO E TEVE SUA PERNA ESQUERDA AMPUTADA, QUE O VEICULD
MOTOGCICLETA CONDUZIDO PELO NOTICIANTE NG MOMENTD DO ACIDENTE, ESTA LICENCIADO JUNTO AD
DETRAN EM NOME DE ALECIA MARCIA ROLIM DOS SANTOS; QUE O OUTRO VEICULO [AUTOMOVEL) ENVOLVIDD
NO AGIDENTE, BEM COMO © SEU CONDUTOR, ATE A PRESENTE DATA, NAC FORAM IDENTIFICADOS.

ASSINATURAS

L R e k. w8 Nvalie dnis A0 A sest oo

Domingos Sévio Manteiro Mandonca Manvaldo Vielra de Arad)o
Agente oe Pabog (Camunicante | Viltrie|
Mgireia 101235-8
i ol pain Ats

ol R Ol Tl a e cisent s oo i8] Unear) ] ] & Gl G CHRBFTR il i bn Lo T e
st s Yrw Braeiln Ml Artget NERDionnsely Cabavins o J40C bl apds FEIEE Su T . 08 Denrmeenicds 00 CAfgy P Boailes ©

Delegads de Policia Cwil Thales Sika Araujo ina 2 de2
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Ll L | ? ) 1
'-E Daclars, pars todes o8 fire de dirsite, residir ne #ndarego scima | #3, eonfarme comprovanie snexs [ANERAR COPIA)
s —
< B AECUSO INFORMAE [0 A7 ws1 00000 [ #s3.001,00 aT¢ R$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS 10.000,00
=[] semAtDA [ #s1.001,00 T¢ n$3.000,00 [ rse.20.00 a7¢ RS7.000,00 [ acima ok rs10.000,00
- DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA oPcla DE CONTA
(=]
5 Ecwnmmuummumm Ashnie L npial [ Dcmnmmnhnq
(] eradesca 237) [ i {3a) | Nome do BANCO:

[ Barco doss {00 1) (8 caba Exondimica Federai (104)

| aa&um@lo conTa: 15634 ) |@ MHDMDO cona: jo

M o gl s ety ] lerdorvnar & figre we s (infesrenar & Sighe we exndir] [ifmirnar o SRS g4 i

Autarito i Ssguradors wder » creditar na canta tanchiia informads, de minhe Stdandade, o valor de Indeniza;iofieemboisg do Sepuro DPVAT
# qut vu lver gireita. recunhiecendo ¢ dando. desde jd ¢ pornente apsi & #fetivagho do créditg, owia¢§o totat d'u valor recebion

Desiar, sob ax panes da lol, sue esloy srotaubiliteds &2 sprasentar o lxudo do instituto Médico Lagal [IML) para gs fing de reaustimenta de ndemegls
30 Segurn DIFVAT por svwaides permansnte, Lma e que [assingine umns das opydes)

[ Mo b 1ML que atendia & regilio do acidente oy ta mmha residénna; ou

[[] © ML que atende a regisio do acidents ou da minks residénca ndo reakiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy

: B 0 ML que stends & reghiic do acidente ou da minha residéncia realiza Ppericias com prazo superior a 40 {noventa) dlas do pedido,

§ Feicmatng ssinalide. seloil o prosseguimenta da andlise oo meu nedido de indenizacla 43 Saguno DAVAT por invalider perrmanents, com base na dacurrentagla
spretentaca, concordanda, deade i em me wbmeter | avalisedo médlice s custas da Segursdors Lider pars verficacio da euiEtAncia @ quartficache day lsgles

pereanenies decorsites te acdente de tringits, conforme Lei GL94 M, art. 37, §1%, decarandn que e & ruli ugrufics srdvil concorddnciy corm 2 futura
aiblaghn mésdien ou rendnela so direito de conE -l case distonde o sy comte(oa

SR EnTE

]

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
{ Coaco ol g vitima [ soteire. [ Camacho frs o) [ Doveaeinco [ separac judcamarse [ viino I Dats do obito da wtma:

T Grau de Parantesco com a viime: Vitima deizou companheirola}: [7] sim []Méa | 5o vitima debeou companneroial, mformer o name compieto

Vitima tave Mhas? [] Sir [ Rdo Su tinha filhos, informmar quantos: Vitma deben, Sim [JNSo | Vitima dehay sim [INEo
o D [:I | Vives: Falacido) rasatirn heal nasesr]? D D Bali/avds vivgs? D D |
1 Estou chente ce Ur i Sy adors Ldes PAgara, caso devida, § indendticlo do Seguro DPVAT por morts dausies beneficideion gue 1e apressntsrem ¢ provarem
its mndiclo, estando eiente. ainda, de que qualguer omissla oy decleragla nlo vardscers podera e & chnigagho de rewarsr o valor recebice, giem da
'#ipenzabihdade corinal por infragn do amigo 299 do Codigo Penal

[*) Assinaturs de guem assing A ROGO
14 Rualde L A Agis e
Ausbasturs do vitima/beneliclirio (declarante)
P & o Assinaturs
Bssimutirs do Ropresedtants _egl (5o houver) Assinaturs do Procutador jse houwer)

i Eresenca de 2 (dues) rmmmnmwm-m.mmmmmm st o prednchimento e assiratun
NECESSARIO AMEXAR COPIA D IBENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 YOO01,/2018



ESTADO DE ALAGOAS
SECRETARIA DA SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE - SUAS
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU REGIONAL ARAPIRACA
R Silvestre Péricies n 1045 - Jargim Tropical - CEF; 57.818-060 - Arapiraca/AL.
Fane: (82) 3530-008S - CNPJ.: 12.200.259/0001-65

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Arapiraca, 21 de Margo de 2019

Conforme solicitado por José Kleberson Santos Cavalcante,
portador (a) de CPF n” 0B8.792.504-65 e Identidade n® 3385510-2 o Servigo de
Atendimento Mdével de Urgéneia - Samu 192 Alagoas Regional Arapiraca, certifica que

efetivou o atendimento da ocorréncia abaixo:
Dados da Ocorréncia:

1 -DIA: 02.02.19 a5 05h18
2 - LOCAL: Povoado Mateus, sentido Girau.
3 - REFERENCIA: Proximo a divisa de Girau e Traipu.
4 - OCORRENCIA: Colisao moto x carro,
5 - VITIMA: Marivaldo Vieira de Aradjo.
6 — DESTINO: Unidade de Emergéncia Dr. Daniel Houly.
7 - UNIDADE SOCORRISTA: USB- Girau. '
8 — M2DICO (a) REGULADOR (a): Dra. Samanda Gongalves Silva Medeiros.

Dou ciéncia da veratidade dos dados acima apresentados.

William Cesar Saraiva
Coord. Médico
CRM 6384/AL
Samu 192 Alagoas - Regional Arapiraca

COPIA



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: 31/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIVALDO VIEIRA DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 04606
CONTA: 000000015641-5

Nr. da Autenticacdo 86B8439901E4EEQ09



15072018 ia de Paoamento pars o mesfano: 072018 referente a UC: 4068130

EQUATORIAL ENERGIA ALAGOAS
Av. Fernandes Lima, n® 3349, Gruta de Lourdes - MACEIO-AL

ENERGIA

CNPJ: 12.272.084/0001-00 IE: 24007177-8
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

Emitida Conforme Art. 123, Resclugdo 414/2010 da ANEEL NF: 22494092

LINDINALVA ROBERTO DA SILVA
TR AGOSTINHO SOARES, 39,

CENTRO 57360000 GIRAU DO PONCIANO AL
| CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
4068130 07/2019 05/06/19 a 05/07/19
| CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
30 16/07/19 R$ 20,00
OBSERVACOES

- A taxa referente @ emissdo de segunda via de pagamento ndo serd cobrada
- Ligue Equatorial; 0300 082 D196

asutenticacio maclnica

o R .
N EQUATORIAL ENERGIA ALAGOAS
: Av. Fernandes Lima, n® 3349, Gruta de Lourdes - MACEIO-AL
A CNPJ: 12.272.084/0001-00 IE: 240071778
| copIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 4068130 | 07/2019 | RS 20,00

836700000000.200000030003.000000004069.813007190057
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*E“I"ﬁ-ER DECLARACAO DE PREVENCAOQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
= ILLTY PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Parn nais sclarecimentas, acesse o nte wank seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de wm dos numeros abaio
Cantral de Atendimento (para consultat sobes IndenizagBes » prémios, de wegunda a sexta.feira, das &h he 30h)
Caplitals @ regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAL |pars reclamagbes & sugpsties, 24 horas por dia); 0800 0Z2 8189 |  SAC (para deficentes sudithos « de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

& ™
INFORMACDES IMPIRTANTES

O pregnchimento deite Formuldrio @ parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece @ Circular numero 445712,
disponiviel e enddte {o eletrdnlea:

hitpf fwwwd susep_gov.br /BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPRTTIFD=] RCODIGO=29636
A Circular SUSEP" n? 84512, que trata da prevenglo b lavagem de dinhelra no mercado segurador, determina que Todas as Seguradoras slo obrigadas

§ constitult cadastio das pessoas envolvidas no pagamento de indeniragles. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaglo
petsnal, informacder acerca da profissio e da faisa de renda mensal, alem da respective documentacdo comprobatdria,

& reeuss wm formece” s infarmaegdes de profivslo & renda, neste formulario, ndo impede o pagamento de indenizacho do Seguro DPVAT, contuda, par
determinsgio da referida Circular, esta recusa @ passivei de comunicagio ao COAF

' SUPERINTERSENCIA IE SEGURACE PRIVADOS = SUSER, OnGAQ NESPONSAVIL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DI SEGURD, PREOADENCIA BFRIVADH
ARERTA, CAPITAUZACKD [ AESSEGURG, | CONSELHD DE CONTROLE DL ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, dAcko INTEGRANTE DA FSTRUTURA DO MINISTERIO DA
FATENOA TIRS BAR FUIALIBADD DISCIPLINAR, ARLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A% OCORATNCIAS SUSPEITAS DE ATTVIDADES
ILEITAS PREVISTAS W& Lo n®9,613/98.

%

— 1
pelo exposta, eu QMMM

inserito (a] no CPFICNP) &E E Ji Q ; I ,l'_é.s_ na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Bensficiario

ngm—iﬁﬂ?ﬂ__mmm i3] na CPF s0b o N® M Fd)

da sinistre de OPVAT cobertura dl Vitima

ingerito {a) no CPF sob o NE 325 -.3 i:s. E ﬂ 4 :6 , conforme determinagio da Circular Susep 445/132;
Declaro ProfissSo; @,‘ 20 _ Renda: _4“@_ e apresento os documantos comprobatdrias:

L] #ecuso informar
L &

-

Declaro 2inds, sob ai penas da lei e para fins de prova de residéncis junto 3 Seguradora Lider-DPVAT, residic no endereco abaixo, anexsndo a copla 1
do comprovante de (esidéncis do enderegs informads. Estou clente de que s falsidade da presente declaragio implicard na sanglio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

g Dy Pecho _levvia 7w A
_Bulnu.ﬁ :E:» C‘Idaz , Elﬁa-l. :l".' ;
" Yrar s Y. 12) 9 9250- Y353

Local e Jata: ENQOMC{LJ.S.O{! MG -O(P JO/ﬁ

AH‘Z/’-‘H Saial. A~ R ee——

Assinatura do Declarante

DLORL.OD1 VOO01/2017



et e T

[ {YLIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Fafa mars esciarenimentos, 2ces2 o sits wunisepursdaralidar.com.br au entre em contato dtraves de um das rdmenos abgisg

Central de Atandimanto (para contultas sobre Indanizagies mias, de segunds o sexta-feira, das Bh hs 20h)
wm-m-mmmmuﬁrmﬁu;mmum

SAL (parn reclamagies o sugmitdes, 34 homs por dia): 0B00022 8188 | SAL (parn deficientes audithvos e de fala): 0800022 12 06 | Cortral Ounvidoria: D800 021 91 35

.

EuALEE (A maein ROLIM PAMASEE 110 SANTOS
RG ne_f,/ E .3 25' , data de expediq:inlﬁfﬂfﬂ
Orgio <SP/ AY , portador do CPF ne P 2 /7 62 Y. 0O :

com domicilio na cidade de (11. waue o ﬂ:mr‘mma , no Estado de

_Lﬁkﬁﬂ-ﬂ/) , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
#&M ne YL ;

complemento P.Q-".L& , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

Mmﬁﬁ_ﬁuﬁwﬁ , €ujo o condutor era

Ueiculn:ém Modelo: m g;% 29 TiTAYV Ano: E&EEE
Placa: MUE £S5 92 chassi: ,EEQ EI €3 /0 ff‘ ;fn? Sﬂoﬂﬂ

Data do Acidente:ﬁi!ﬂi}ﬁ

Local e Cata: G:l:m ‘% M”w— ALL_ ) D-ﬁ!ﬂ:}-{ﬂi

Assinatura do Declarante

R
Assinatura do Condutor

( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
a " o
38 1
j’ﬁ :’ﬁ ;..:'- ....I_Tr;eu‘r!ll.
5 A - gl ficia, 317 ;"""“
P& §3 - ' o
22z [Em
“f 1t e -
£s 38 oo .
En EE Eal Ang i Sivva Brags - Substitula
n.r.- '-é 4 Bai. Mor:sla Gongaives Braga - Escrevanig
HE ; 3 Villida somente com seig ge U AT
=0 3 tromenr__ 3} reagrg ), 16,




Com as conseqiéncias descritss g seguir
Nome do pacients: Jril;“u ’wm 0 Mg \dJ (_Ll Mg A0
Numero do documenta de identificagiio (documenip com folo); {

”D . stico: pa nﬁﬂﬁudga rulpqchv‘: W{E‘I? 10

) R ¥ TN T .rh-._ ) ) J.‘h.-;;.i.-. ':’E} !/:.i r}b RY
3) |

4)

- O pacients s& submeleu ou apressntoy fesuitados de exames complementares”
(%) Nao

( ) Sim. Quais (descrigio brave & resultado)?

- Quais as conseqléncias dais) patologals) constatada(s) para a sauds do paciante?
Qua-snshnpﬂuﬂuﬂrﬁmmmmamﬂmhmnuwhdnnmwmu-mmmmmﬂ

1L.""np"~~'i'.h.i.l-’llr--{;'uli.l‘.'f-'}u ]Ir--t.rw iili;.ijwmw ri.i.m‘_ij L

Als) patologia(s) constatada(s) o incapacita(m) para o trabalho?

( ) Nao : 1 :
{ & Sim. Por qua? t/"fV'- %w\Mwm {lr—cL I'-'\L.L.-"W A! J‘.NJIU-»Q!.:-:
r\ri Vi Pl O W 'I'"L.l. ll.l b !

( imad Qual o tempo de r&puusousﬁnmdnpmamcupua;ln do paciente, considerando gue o mesmo 5iga o tratamento indicado
para a patelogia?

Informa, wﬁm,mnwwmm,mummw W,um-mmmw
pa-::ienmmmml&nﬂ,mmuﬂmquumuﬁuﬁudmnmﬂm.mmm»nS*dnﬂlulm;lu
CFM n.® 1.658/2002.

f

g0 L de Amorim
.f\/wilwu;u' Db rodmolq . Rotrg - -
{local) | {data) oy 4672

NOME DO MEDICO ™
N.CRM

Eu :mmmmuumwummummmmmmummmumm.m-mm
das patologias constatadas e informacées a sla relacionadas.

07 ABO, 2019
a®#R@IOCOL



SOLICITACAO DE REANALISE

Eu, MARIVALDO VIEIRA DE ARAUJO, alagoano, agricultor,
solteiro, CPF: 115.353.874-16, Domiciliado na AV, Ver. Agostinho
S. Damasceno, 39, Girau do Ponciano/AL. Que fui vitima de um
acidente de transito no qual obtive uma debilidade fisica
permanente, tendo dado entrada no Seguro DPVAT e gerado o
sinistro de numero. 3190431483,

No entanto a minha indenizacio foi paga COM PERICIA medica,
mesmo tendo apés o acidente adquirido uma debilidade fisica
permanente conforme os relatérios médicos ortopédicos
descrevem, que me impossibilita de alguns movimentos motores
dos membros INFERIOR/SUPERIOR.

Desta forma solicito passar por uma NOVA PERICIA com meédicos
credenciados por esta Seguradora para que seja reavaliado o
meu verdadeiro grau de debilidade fisica Permanente e receber
o valor ao qual tenho direito.

Argpinace O?ﬂ(ifl?@aﬁw ol 7018

- MNA X /al de Sadina 4t A Jp

MARIVALDO VIEIRA DE ARAUIO
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190431483
Vitima: MARIVALDO VIEIRA DE ARAUJO

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Girau do Ponciano
Data do acidente: 02/02/2019

Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR ESQUERDO MEDIAL.
FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA.

Descrigdo do exame ALTERACOES ANATOMOFUNCIONAL DA PERNA ESQUERDA,COM AMPUTAGAO DE DOIS TERGOS DISTAL DA PERNA.

fisico:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Resultados terapéuticos: PACIENTE COM AMPUTACAO DA PERNA ESQUERDA DOIS TERCOS DISTAL DA PERNA.
DEAMBULANDO COM AJUDA DE MOLETAS.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/07/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 32,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50




PROCURACGAO PARTICULAR

OUTORGANTE! = 2 |
LARIVALRe ViGiRA D8 ARs UTo |
Nome: 5 Estado Civil: 2 R ’
Nacionalidade: |-~k Bt R0 S 0¢ fj""' Lo |
Profissdo: i—*‘g e\ L TOR
identidade: ‘géﬂggﬂ_g CPF: ({5,353_3;336
Enderecn: . . . -
AL NER. AGOSTUMO 5, DAMRGCEND, 39, GIRAL Do fonci Mg/l ‘

| OUTORGADO:
— o
| JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE
Mome: —
Nacionalidade; BRASILEIRO Estado civil: CASADO ‘
Profissio:
ikt MICRO EMPRESARIO |
| Enderego: | 3385510-2 SEDS\AL CPF: 088.792.514-65
Il RUA DR PEDRO CORREIA, 134, SALA N, CENTRO, ARAPIRACA/AL

| medica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para
- o fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim de requerer a indenizagio de SEGURO OBRIGATORIO DPVAT

Pelo presente Insirumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante procurador e outorgado
acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOSDO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas a fim de encaminhar o pedido de indenizagdo
referente ao seguro obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e\ou requer
quaisquer docum=ntos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia

para a vitima, cor a data do acldente ocorrido:

02/03,19
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0240783/19
NuUmero do Sinistro: 3190431483

Vitima: MARIVALDO VIEIRA DE ARAUJO Data do acidente: 02/02/2019
CPF: 115.353.874-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: XRAARLIJ\J/QLDO VIEIRA DE

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/08/2019 Data do cadastramento: 07/08/2019
Nome: JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE Nome: PATRICIA DA SILVA MEDEIROS
CPF: 088.792.514-65 CPF: 094.056.024-03

JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE PATRICIA DA SILVA MEDEIROS



