00020374

INVALIDEZ

'
-
O|
©
=
(0]
o
'
[ee]
<
~
o
(=}
=
N~
<
~
o
o
jo)
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: CLEMILDO ALVES DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180259326

Vitima: CLEMILDO ALVES DOS SANTOS
Data do Acidente: 12/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCOIS MARQUES AMORIM

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180259326.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12943465
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Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: CLEMILDO ALVES DOS SANTOS
Sinistro: 3180259326

Vitima: CLEMILDO ALVES DOS SANTOS
Data do Acidente: 12/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCOIS MARQUES AMORIM

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180259326 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12960835
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Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2018

Carta n®: 13035690
A/C: CLEMILDO ALVES DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180259326

Vitima: CLEMILDO ALVES DOS SANTOS
Data do Acidente: 12/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCOIS MARQUES AMORIM

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CLEMILDO ALVES DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000538975-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Pag. 01901/01902 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

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

00020951

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Seqguradora

Cm AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRQ - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusiva para pessoas com deficléncla auditiva e de fala)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos 05 campos com os dados do BENEFICIARIO ou do R iy
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletps ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamentao.

A conta informada precisa ser de titularidade EFICI ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/ reembolso,

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campao 2-
“Assinatura do Representante Legal”). |

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja assistido gor sey "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menar de
_ﬂk idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal ).

(Mumero do Sinistro ou ASL 7\ (CPF da Vitima

. | G52 52a-134-53 ) (% micdo , Abve, do Salers |

rl:ulv.l:n:aw_l'» DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU nmmmmrit LEGAL

T Carrepeto 58 F da conta s3dn
X p)@m«iﬁ" f{fvﬂ.’.’b 2 105 |ﬂ,5] 16249 \34-54 :gpl el .-tf’mf".eu e8!
E.m_imﬂ -E i L & Nimera amplemento
Bairro [‘l ’ : t?ﬂe 7 Estado LN cEp -
" Chice peosuna | Zoleclowle (2 58 (55 -0
Email Telefone [DOD)

Declarn, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto 2 seguradora Lider = DFVAT, residir no enderegn acima Segue, em anexo,
fﬂph do comprovante de residéncla do endereo informado.

&

Y

i
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
- RECUSO INFORMAR SEM RENDA 4 ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
RS 3.001,00 ATE RS 3.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000.60 I RS 7.001,00ATE RS 1000000 ] ACIMADERS 10,000,00
7 CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalio. Assinale uma opgin) _ CONTA CORRENTE (tocins o bantos)
BRADESCD (737) | BANCODOBRASKL (001) ITAU (341) g -
74 CAIXA ECONCMICA FEDERAL (104) I 11 }
AGEMCIA CONTA AGENCIA CONTA
L) : L oV RO obw :ln:h o
(epd] ) 1(53¥9 35 _])lC0] f C 1]
L [informar dSgitn we eoitir] finformar digro se exisin] fimforrmde digito 5& exiskird [riTorrmar digito Lo exiglir]
Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacéo do Seguro DPVAT, mediante | E conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado. €COMPRE
] COMPREV PREVIDENCIA SIA

! Quasact, 9 oo _itipe olll7 o5k s
PROTOCOLO

- ﬂ AG. JOAQ PESSOA
X/.ft’.-rr’}_.«ff/fé‘ ,’q}fff{jf_:wm—,

Campi 1 - Assinatura do Beneficidrio \Campa 1 - Assinatura do Representanta Legal

FAPPF.001 WDO1/2017
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
3" SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

19* DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

18 DELEGACIA DISTRITAL DE POLICIA CIVIL DE POMBAL

Rus Prof Newton Seixas, Sn, Boa Esperanca / Fone (83) 3421-2206

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 408/2018
Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do fato: 12/02/2018 - Horario: 21h 00min
Local do ecorrido: BR 427, SAIDA DE POMBAL/PB
Data e hora em que a Delegacia tomou conheciment(: 21/05/218 - 15h 41min

COMUNICANTE: CLEMILDO ALVES DOS SANTOS, alcunha //; Filiagdo: Miguel Alves dos
Reis e de Carmelita Alves dos Santos; Profissdo: aperador de maquina e pedreiro; Estado
Civil: convivente; Naturalidade: Campina Grande - PB; Nacionalidade: brasileira; Data de
Nascimento: 01/12/1970; Enderego Residencial: Rua Jose Candido, 69, bairro Chico
Pereira, , Soledade — PB; Endereco Profissional: **; Telefone : Portador da CI/RG n":
1.451.811 - SSP/PB.

HISTORICO: Que afirma o comunicante que no dia, hora e local acima referenciados
vinha como passageiro de mototaxi, nesta cidade, quando ocorreu uma colisao corm
um carro, vindo a cairem ao chdo; Que, o condutor, da motocicleta morreu no local.
conhecido BONZINHO; Que, ndo conseguiu localigar a familia dele para pegar 0s
dados da motocicleta; Que fora socorrido(a) por/peloSAMU e levado (a) para o hospitzal
Regional de Pombal; Que devido ao acidente teve a(s] seguinte(s) lesao(oes): fratura no
joetho esquerdo e trés costelas fraturadas e perfuracdo na bexiga, bago, ligado ¢
intestino; Que apresenta como testemunha os socorrista do SAMU qualificados no
relatorio daquele instituigao: KAMILA e STENIO; Que vem comunicar o fato para ns
de direito.

Pombal = PB, 21 de maio de 2018.

AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pol. CLENALDO QUBEIROZ DE MEDEIROS.

COMUNICANTE: _~ [/ n A7 [ L 1
/ot
Heromar P. Trigueiro
e Escriviio de Policia
COMPRE —] Mat. 1!_:6_._.5_97-4';
COMPREV PREVIDENCIA S/A ‘
06 JUN. 2018
PROTOCOLO

lAG. JOAO PESSOA




MINISTERIO DA JUSTIGA Tﬂmﬂ} e
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL | @ \
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO '*‘g;mﬂg’] STATUS:
3 Encerrado

INFORMACOES GERAIY

POLICIALMATRIGULA
R. CRUZ/1969527

| AHORA
112022018 22:30

Na Rodovia

WUNICIPICVUE

FOMBAL/PB

BR
427

LA

36.9

DESCRITVG Do LOCAL:

ASPECTOS DO LO

CAL E DO ATENDIMENTO

FASE DD DIA: CONDIGAD METEDRD

Plena Noite Garoa/Chuvisco o

TIPD DE VIA TIPD DE PISTA TERTDE PISTA

Principal Simplas . Maolhada

TIPD DE FAVIMENT O ESTRUTURA ViARA B .

Asfalto Curva - e

LOCALIDADE URBANIZADA EXISTENDIA TiE ACCIET AAMEEN TT EMCIATE L ANTERD SEN FEAL
Sim Sim MNEO

IMAGEM PANORAMICA - SENTIDD CRESCENTE { MAGEN SANGRAMITE - SENTIDD DoCEESCENTE

IMAGEM DO LOCAL

IHFGEE&CEE COMPLEMENTARES DO ACIDENT =

Imagens prejudicadas pala falta o (Uminosidade

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE FEL 0 b5 '-.FI-'— AU, MATRICUL 2 f5€5
DATAMHORA DE ENCERRAMENTO DA OCCREENTIA: * 5022014

0 DE CONTROLE

SBEI0BAS THOIATAADTBEYSABEFSEBCE

VERIFICACAD DE .MI'I'EHTICDADE;';. INTERNET: wwow.pri.gov.ir/novabatiautenticar Pagina 1 de 12
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VINISTERIC DA JUSTICA

A ——

PROTOCOLO: !

| 1801051880
DEFART ANENT! “ie RSDOVIARIA FEDIERAL |
SOLETH E S 0 STATUS: i
Encerrado
= SINAMIGA
Eventos Sucessives |
Ordem "1_|:m de Evenic o Lq;ﬂ:a;?: Envelvides
1 ColisEe ez -
Croqui LI il [T

1;
f
Mt Qe it ‘
1 |
* Fmhlnii-"8 SR Negna do M- i ’ J
Narrativa __ B, o ' |
No dia 12/02/2018. as 274 71| fo & "3 @lercer .m zcicente tipo COLISAD I
LATERAL ocorrido na ER 27 krr cials ‘3 Cheoando ac local, &s 22h50min,
encontrou o5 veiculos 2r sie azs 30 € | 2otp1des peio SAMU, O acidente, uma
COLISAO LATEFAL envo e | 3 v Fa: ~ 24 £ V2 HONDA/CGL50 TITAN MIX |
ES. O V1 seguiz o flixo ca 43, te 2 serkb: £4 73 ¢ FERR L WEGRA DO NORTE/RN, e foi
impactado em sua latere! direlta Elre pd 4= wadic a mas de V1, o condutor do V1 teve
politraumatismo nas par-as, T7E SR R T “ess=gE 0 Je v2 teve ferimentos leves
engquanto condutor ¢ rassageia . recic - Vet nade regulamentar no local é de 100
km/h; 2 - A via estava corn a sia: atial 2 CoE cmorden € com o pavimento em bom estado
de conservagac. Quanto as zand 215 &5 ™ d2 ceu utlade e havia sinais de ter havido
precipitacdo pluvicn ériz 1o 1o ert it Lente vimou gravemetente o sr. FRANCISCO
{ ARAUJO DE SOUSA FIL4C ¢ ey m e it s QUEMILDO ALVES DOS SANTOS
| passageiro de \'2, O con oyt 2 5 I s rzt- B oz enezrminhado ao Hospital de
Pombal pelo SAMU; |- Cuzio ¢! = - # M oels e seglranga e sinalizava com
viaturas o sitio ©o aciger a; & - - s 8 - b =dco & teste por ndo se encontrar mais no
local do si% 30 lamJe v réo Smedds ae teste cevido os ferimentos que sofreu
no acidente. il
COMPREV PREVIDENGIASAA} |
ns JUN. 2018
PROTOCOLO
DOCUMENTD ol LEES—S@A T T S
DATAHORA DE ENCERRAMENTC Di GCORRENC G A AR LS 0aTROLE CB305EATEDSATA4D7BESSABEFSEBCE
VERIFICACAO DE AUTENTICICADZ WA INTEFHE T www £ 30000 0oy otr 20 erer | Pagina 2 de 12




PROTOCOLOD:
NISTERIO
MINISTERIO DA JUSTIGA 18010518801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
VEICULOS
SEQUENCIAL: PLACA, WMERCAVOLELD: LMD FABRICACRD:
V1 NQEBETT I'IMMC PAJERD DAKAR 2010
SITUAGAD ERDEvEIELY -
Tracionador Utilitaric
[THASSI RENAVAL AT
MMBGRKHENBEOOOS26E 00226884031 BRASIL
ESPECIE (CATEGCHA MENCERA NG MOVMENTO DD ACBERTE
Misto Particular Seguindo o fluxg na faixd de rolamento
TNFORMALDES COMPLEMENTARES
NOME DG PROPRIET ARID T E—— =
| CLAUDOMIR LUIZ DE ARAUJO 208,846, 704-53
Dados de Endereco
[ COGRADOURD. NUMERD
R ADMILSON L ALMEIDA 310 JD ST 00310
COMPLEMENTO: —e= VT T
JD STA ROSA
MUNICIPIOIUE
POMBAL/PB =
TELEFONE, T
|
Dados da Carga
'MmLtuEuniés
vazio N

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE FELO PRF R CRUZ, MATRICULA 1580527
DATA/HORA OE ENCERRAMENTO DA OCORREND |2 023018 1244
VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE NA INTERMET

NUMERD DE CONTROLE! 4E30BEATADGATAL O7BAIEABEFSERCE
WW.RT. g oV BT hovobetfauteaticar Pagina 3 de 12




INFORMAGOES COMSLEMENT ARZE

Invadiu a faixa ccntraria oo et fuxs
] O ] IETARG

MATEUS SILVA BRILEANTE CE LIN
Dados de Endezreco

LOGRADOURC:

R CROMACIO WANDER.EY 776 24;
COMPLEMENTO

CASA
MUNICIPIGUF

POMBAL'PBE
TELEFONE:

Dados da Carga
' DESCRIGAD E INFORMACDES CCMELEM T o

Encaminhamentc
MOTHD

Cutros o
INEQ‘!MAQGEE COM>2LEMENT AR =S

Emplacamenio arasaco.

MINI=TER
DEFARTANENT:
#0ET]

[ SEQUENCIAL FLACA P SR
V2 3F *g; Lo
SITUAGAD "= SRy
Traclonador B
CHASS! = [EERETSE
9CZKC1620ARDCIS06 |03 L(78.
ESFECIE 2 TE F0RHLA
FPassageiro rl.cdar

DATA/HORA DE ENCEFRAMENTC DA OC JEREN L

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA (N1 77

DOCUMENTO ASSINADO DI ALMENTE SFLO FB- = AL |

LERC I 2ONTROY

i o PROTOCOLO:
L .A.I.J";"L'ﬂ-
18010518B01
RZM lit, FEDERAL
E i ) STATUS:
Encerrado
VEICULOS

T T R ANO FABRICACAD

N TITANMIKES 2009
=
taid S I

=HoaE

T TOERA S R ¥R [

Censitar 137 EME204 gitagdo (exceto ultrapassagem)
e -] - 1
1234 i | .
o i NOMERD
Bl I 00776

A ISRO

= PErTT] v e

— < .
- —mw m= - i
= cr s e wwms ow

S AIEEATHDOATAADTBEOOABEFSEBCE

ENTCar

Pagina 4 de 12



MINISTERIO DA JUSTIGA

DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA EEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

PROTOCOLO:

&5 o
E 18010518801
" J
%Y [Tstatus:
Encerrado

-~

PESSOAS

['H IDENTIFI

SEQUENCIALIPLACAMARCAMODELD,
V1 /NQEB6T7 / IIMMC PAJERD DAKAR
NOME.

DUANY AUGUSTO FIUSA DE ARAUJO
3 T S

ENVOLVIMENTD
Condutar

OATA DE NASCIMENTO:
03/03/1885

IR0

SEX]

Masculing

ESTADD CIVIL
| Solteiro(a)

NOME DA WAE

| CACILDA FILUSA DE ARAUJO

Dados de Enderego

[ TOGRADOURD:

COMPLEMENTO:

CASA

RUA ADMILSON LEITE DE ALMEIDA

NUMERD:
310

SAIHAC

Santa Rosa

WMUNICTPICUUF
POMBAL/PB

TELEFOMNE

Dados da Habilitagdo

HABILITACAD

AR

CATEGORIA

Hab'rh‘iago Nacional
MOTORIETA FROFISSIONAL e O BE IR TR

MNao 03954912704

PE

OATA DA PRIMEIRA HABILITACAC
19/10/2006

UBSERVAGUES DA CNH
L]

Circunstancias

ESTADC FISICO,

lleso

10 DE BEEGURANTA

SAVA ClN

Sim

USAVA CAPACETE

TESTE DO
MNaog

Nao

NAO APLICAVEL

| LISAVA DISF

InAD APLICAVEL

15T WO P Rl RE TENL A0 D= CRIANGES

METRO FOI

SSIVEL RESULTADG DO TESTE

RECUSOU-SE A REALIZAR O TESTE.
Nio

IJESCRH;:E OA IMPOSSIRILIOADE DE REALIZACAD DOTESTE

Condutor nda se encantrava no local do acidente pois Tol junio com & companneira gravida para hospital para
ue a mesma racebesse cuidados médices pois ela ficou muito nervasa cam B ocorméncia.

WVISIVEIS SIMAIS DE EMBERIAGUEZT:

SIRAIE DE LB DE SUBSTA

Mao

LCIAS PEICOATIVAS:

NFORMALGES COMPLEMENTARES DA FESS0M ENVOLTD -

COMPREV PREVIDENCIA S/A
nG6 JUN, 2018

PROTOCOLO
|AG. JOAO PESSOA

OMPREN,

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE FELD PRF R CRUZ MATRICOLL 190 527
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA- 1 3022078 12:44

HUMERQD O CONTROLE

JEA0BALTROBATAADTEEOGABEFSERCE

VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE N& INTERNET www. prf gov br/nevohatautenticar

Pagina 5 de 12




— —— el s

e h A it PROTOCOLG:
MINISTERIC DA JUSTICA @1 (14
| 18010518B01
DEPARTAMENT(: O POLICIa RADOVIARI FEDERAL
- OS2y
SQLETI ECE 3 ‘E‘%ﬁ STATUS:
; Encerrado
FEEEDOAS

SEQUENCIAUPLACAMARCALOLEL -~ e TR VOLVIMENTD

1/ NQEBBTT / IMMC PAJZ RO DAk Sassageiro

NOME: eSS o T -——rﬁra?mﬁm

ANGELITA PEREIRA 103 SANT OS L o 100 43,0457 | 24/04/1995

W OE IDEMTIFICACAD, == S EvPEnL R TEEHD

'Fﬂmininu
ESTAGO GV i T R TR
s ——ARIE LUCILA TERNANDES DINIZ

Dados de Endere

[oEbsR: i B : NUWERD:

Antonio Fernandes de Alreda _— A R 491

COMPLEMENTO AT

CASA e e W o oo Mova Vida

MI.JNPCEPIDHJF:

POMBAL/PBE P e . o =

TELEFONE. TN

Circunstancias

[ESTADO FBICG. T~ A T

leso e o o

USAVA CAPACETE - AT BT GE TRIENG E:
|NAD APLICAVEL o - dablchveL |

INFORMACDES COMSLEMENTARES & & P ouE0A |
DOCUMENTO ASSINADD DIGALMENTE SLLOTE. 4.1 Wi o LF T T .
DATA/HORA DE ENCERRAMENTC D/ OC WRESC 4 MEAD 53 SOWTROLEL 4EA0EEATEDIATA4DTEE0SABEFSERCE
VERIFICAGAO DE AUTENTIZIDALIE na ITE i hay tenticer Pégina 6 de 12




PROTOCOLO:
INI
MINISTERIO DA JUSTICA 18010518801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
oy PESSOAS
SEQUENCIALPLACAMARCAMODELD |ENVBLUIMENTD:
V2 | OET2090 / HONDA/CG150 TITAN MIX ES Condutor
NOME Iz DATA DENASCIENTD:
FRANCISCO UJO DE SOUSA FILHO 026.651.504-47 10/10/187
Wﬁ_ﬁﬁﬁ!}%ﬁmﬁﬁ = E |'::t|_~n.|:. ?F'T slr:x.:l{:I e
— _ ! Masculing
ESTADD CIVIL = [NSLE DA AE

Casado{a)

[ MARIA DE LOURDES DE SOUSA ARAUJO

Dados de Ende

rego

LOGRADOURG:
.J Antonio Fernandes
[COMPLEMENTOY

NIWERD
de Almeida 493

COMPLEMENT!
Casa

BalRRD

BAIRRO NOVA VIDA

MUNICIPIGT
POMBAL/FB

TELEFONE

Circunstancias
EETADD F SO

Lesdes Graves

USAVA CINTO DE SEGURANTA
NAQO APLICAVEL
ISAVA DIEPCEITIVO PARK RETENCLD O © RIANCES

UBAVA CAPACETE
Sim

Nao

CESCRICAD OA NPOSSTBILIDADE OE REALIZACAD DO TEETE — — A o = B

NAQ APLICAVEL .
TESTE DO ETLOMETRO FOT PLSSIVEL [ PESULTADS OO TEATE . RECUSOU-5E A REALIZAR O TESTE

MNao

WFORMACOES COMPLEMENTARES DA PLSSTIA ENVULHDA

Condutor socorrido pelo SAMU sm esiado grave, com TCE, poli-traumatismo fios membros infedores e com
dores no térax.

VISPVETS SINAIS OF EMBRIAGLES. i SINAIE DE UE0 OF SUBSTANCIAS PoCOATIVAS

Nag MNaao

DOCUMENTO ASSINADG DIGITALMENTE FELO FRE R, CRUZ MATRIGULA 1863537
DATAMHORA DE ENCERRAMENTO DA QCORRENCIA: 13022018 1044 NUMERO DE CONTROLE: 2B30BAATH CAATAADTEEIOAREFSERCH

VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE Na INTERMET: www.prf gov.brinovohatiautenticar Pagina 7 de 12




A0LETIM O

V2 | OET2000 / HONDA/CG- 50 TITE|
NOME ME O et

CLEMILDO ALVES DCS 3ANT IS
[N DE IDENTITICAGAD e
[ESTADD GIVIL — e

Dados de Endarecc}_
[ COGRADGURG

José Candido
COMPLEMENTG:

casa
MUMNICIPIOILIF

{SOLEDADEPB
ELEFCNE

—_———

Circunsténcias
ESTADD FISICD

Lesoes Laves
USAVA CAFACETE

Sim
Encaminhamentc
MOTIVD:;

Socorro médico

NFORWAGOES COMSLEMENTARSS S C ET i &

Egui% de Pomboa,__
INFOR ES COMSLEMEN ARCE -

DEFARTAMENITL Uc

BECLEMCIALPLACAMARCANOLEL .

MINISTERIC DA JUSTICA iﬁ' "‘"—.‘1 PROTOCOLOD: i
~ | 18010518B01 |
=ULiCie RODOVIATRIA FERERAL / |

ENTE OE TRANSITO 'x S
} Encerrado
__pEssoas | 1]
| [=NVOLVIMENTO
S WITRU ST | giro
- [32TA DE NASCINENTD
. | 732.523.134-52 10/
CEAE, 22 %xézf19?u
- et |Masculing
i ME.TA ALLVES DOS SANTOS
i SRR - ROMERD,
SIS e, B o4
:él-:ﬁu
P TR NEE TORCT s | Chico Pereira
r =t il . —
TR G AP -

23 AF

A REPSAT A, RETETCRE & (HANTES

WO APLICAVEL
T65T i ——

yoMul e Tt

DATAMHORA DE ENCERRAMENTD DA DCORRENT 14

VERIFICAGAO DE AUTENTICICADS N4 NTEF NI T .

DOCUMENTO ASSINADD DIGI ALMENTE *6LD Pl - = o8

C e

L0
- . UEAD 05 200 ROLE: 4330GEATEDBATA4DTEEOABEFSEBCE
Fovbrinay sEnticar Pagina B de 12



PROTOCOLO:
MINISTERIQ DA J USTICA 18010518801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

AVALIACAO DE DANO

¥ 3

SECIUENCMLIFLACAMHC.WQEE. WUMERD DO BAT
V1 / NQEB677 / IIMMC PAJERC DAKAR 18010518801
MEMATRICULA DO AGENTE OATAHORA:
R. CRUZ/1969527 12/02/2018 22:30
ltem danificade no acidente _|
Item Descrigdo do Item Valor|  sM | nko NA
1 Cabine com avarias na estrulura, alalands colunafs) | I
dianteiras ou traseira(s), painel corta-fogo, soleira ou ] | X
assoalho, e e e 1| |
2 Carrogaria com avarias na esirutura das |aterais ou do telo [
(quando houwear) alingindo o compartimenia de carga_ oy
com deformacae vertical ou lataral afslands o M | %
compartimento de carga, au afetands as componantes de
unifio da base da carrocaria com o chaszgis |
3 Para chogue trasaira danificada M | X
4 Dano em qualquer componenis do Sisiema de Suspensap.| M | = ¥
]
5 Avaria em qualguer um dos sixos M X
G ‘Dano &m qualquer componanta do Sistema de frains, A X
7 Chassi com deformagan toicianal manar s gual & akura ”_ - - X
—Calngaring,____ | M | |
g Chassi com deformagas varical mena: ou fgual & altira da M %
—fongedna | M | —
g9 Chassi com deformacao lateral manor oy igual & distancia M ¥
Intemaentreaslongariras 0 | M B ~
Chassi com deformacan torcionzl maior gue a altura da
10 ¢ G X
- ghgedne. | W | ]
11 Chassi com deformagio verical maior qQue g alturg ta G X
== Jongadna, __ | @ || —
12 Chassi com deformac&a lateral meior que a d|sidncia G X
intemaenire aslongarinas | RacA T | '
Chassi com regido tarmicements afetads com dimensao |
13 . )
| menor ou Igual a 2/3 de compriments de chass) M X
14 Chassi aletado Iarmltzﬁéﬁe_rarsgié-:- onde eata ixada s | f'.-"_ o [ X
Sushensdo . | M e
15 Chassl com regian farmicamante afatada con) limansao 5 ¥
maior gue 2/3 do comprments do chass P I | .
|_ 16 : Air bags | se existir) M X |

DIVMENEAD DA MONTA:

r\-\\——_\_ Pequena

o S~
COMPREY FREVIGENCIA SIA
06 JUN. 2018

PROTOCA! n
AR, JOAQ ¢ | 2

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMEN TE FELD FEF F CRUZ, MATRICULA 1680537
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OQCORRENCIA: 13/02/2018 1244 NUMERD DE CONTROLE 4R 30BRLTROGATALD TERICABEFSEBCE
VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE K., INTERNET: www pr. gov.brinovobstautenticar Pdgina 8 de 12




AN ENT

e e L S ———

IMAZEN Oa FREN

FOMPREVD

COMPREV SREVIDENCIA SIA

06 JUN. 208

AG JOAQ PESSOA

DOCUMENTO ASSINACG DI ALMELTE L1 D) -
DATA/HORA DE ENCEERAMENTL O DCOREER
VERIFICACAD DE AUTENTIZID AN S K& 411

) | | ProTocOLO.
JA JISTICA 0L b
5% | 18010518801
RIO e FEDRRAL | SRS
" L -r"""
E - P T STATUS:
Encerrado

PVAEER DR LATERAL DIREITA (V1)

— : e e —

SONTROLE, AB3TB8A TEDSATA4DTBEOUABEFSERCE

i L R B T —
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MINISTERIO DA JUSTIGA

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

PROTOCOLO:
18010518801

STATUS:
Encerrado

AVALIACAQ DE DANOS

Tt

SEWENCMLEAEAMAHCMJEDELD

] NUVERD DO BAT

13010518801

W2/ QET2090 / HONDA/CGA50 TITAN Mix ES
[NOMEMATRICULA DO AGENTE .

R. CRUZ/1980527

RATARDORA
12/02/2018 22:30

1 ltem danificado no acidente |
item Descrigéo do item | e NAO NA
B 1 Garfo dian;@: B X |
2 Méﬂﬂ s.=.lper.|nr da :;Ef;-anﬁa.-: ;-.'_-'ﬂa-:n_ o x_—
| 3 Mesa irac; da_su_s.pen:a_éc- u.anl;ir;_ i il x B [_
4 Coluna de direcan - N X _I '
5 Chassi - - B x B
i Garfo Tr_a*..:.;:r;-_ - - B X
7 Eivo traseiro (viciclos) T %
TOTAL GERAL (S1M + NA} ) - DIVENERS DA MCHT &
5

Grande

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE FELD PRF R CRUZ, MATRICULA 1365527

DATAMORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 13102 2018 1244 NUMERD DE CONTROLE: <B450B2ATH DBATAIDTBEISABEFSERCE

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET- www. prl gev brinovebstautent car
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AMHBTERIO DA JUSTIGA {3y, [ PROTocOLO: L
JrraTn Ro0c s rpree . AE%T | 18010518807 |
o ECERAI 1i [
JLET g s e
B I ¢ 158 [sTATUs:
Encerrado
| IMAGEN D FIEN e ——

IMAGENM D& _ATE=AL ESC

———
— -

CCOMPR=
COMPREV PREVIDEMCIA SIA
06 JUN. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA|

DOCUMENTO ASSINACO DIGI ALMERTE 3103 1§ e I
DATAHORA DE ENCERRAMENTC D/ CICORREN ; 1S DS SONTROLE: ABAOBENTHOAT AL MOAREREE
VERIFICAGAO DE AUTENTICIL A 1= k& INTT 5 e kb & -
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G‘ i:ur 6ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

s ey ) g DEVAT

Para mais esclarecimentaos, acesse o site http://www.seguradeoralider.com.br oy ligue nisfa o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de falal

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: |

£ necessario o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® lcaso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para os sequintés casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessario gue a vitima 5@13 assistida por um Representante Legal (pal,

mie ou tuter). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

-
Noode Edmpleto da Vitima . T | [CPF daVitima | (Data go Acidente
l__ é’?fmmv L A f G L el @S | 722 599 134-523 1 WAL IP iR 7
 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 1
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email lelefone (DOD)

i

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de spresentar o laude do Instituta Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Sequro DPVAT {Lel n= 6194/ 74), uma vez que: |

Assinalar uma das opgdes abaixo:
| Nio hi estabslecimento do IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

}F: D ectabsiecimeanto do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia rﬁn realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

- 0 sstabelecimentsa de IML qus atende a ragido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenior a 90 (noventa) dias
do respective pedido, |

Com o objetivo de permitie 0 exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta daclaracio permitao prosseguimento da andlise da minha documen-
tacho semn a apresenticio do laudo do Instituto Medico LegalHML, concerdando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da
sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericho do grau da leslo, ou lesdes, para os fins do £1*doart. 3~ da Lel n®
6.104/74,

Declaro ainda estar clente de que a autorizagia para a realizacio dessa pericia nao significa prévia foncot
médica ou rendneia ao direitn de contestd-la. caso discorde do seu conteddo.

Com SOMPRE

Pos
T RCY F"REWDENCM S/A
06 JUN, 2018

-

) PROTOCO
| , ROTOCOLO
-5[%1:*# . 522 deuj{.:l"iéﬂ :f‘G AOQ PESSOA
-7 4 | ./? ” |
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLDOY VG001 7



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180259326 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEMILDO ALVES DOS SANTOS Data do acidente: 12/02/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA ABDOMINAL FECHADO. FRATURA NO JOELHO DIREITO
Descrigdo do exame VITIMA REFERE DORES EM ABDOME E JOELHO. AO EXAME, VITIMA APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA EM REGIAO
médico pericial: ABDOMINAL. MARCHA CLAUDICANTE E LIMITAGAO LEVE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM LAPAROTOMIA EXPLORADORA. TRATAMENTO CONSERVADOR NO
JOELHO DIREITO.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do joelho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/06/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Marcio Alberto de Lima Cavalcanti
CRM do médico: 6508
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

f
Py
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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: 26/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEMILDO ALVES DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000538975-0

Nr. da Autenticacdo DS505FT7E2E29E9E69
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( Eﬁ'm DECLARACAO DE PREVENCAO .aiumlsu DE DINHEIRO
......9. EB PESSOA FISICA - uncuu}n SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue par? & SAC DPVAT 0B0O 0221204 ou 0BOD 0221206
lexclusivo para pessoas com deficléncia auditiva e de fala)

| INFORMACOES IMPORTANTES:

0O preenchimento deste Formulrio & parte integrante do processo de liquidacan ifle sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletranico:

WIMJUEEHEWJMIDTEMWDCMMHWI &CODIGO=29618

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinhelro no mércado sequrador, determina gue todas a%
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no paganiento de indenizagdes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de Identificacao pesspal, informagées acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobataria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio & renda, neste formulirio, néo|impede o pagamento da indenizagio do
M\ | Segquro DPVAT, contude, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é plnhid de comunicagio so COAF’

" Sunerintandénria de Saguros Privadas - SUSES orgho respansivel pelo controle & fiscalizagho dos mentados de segra, previdkncia pivads abera, capital-
IF2CE0 B resvEguin

" Conselma de Controle de Atividsdes Financeiras - COMF, egio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, term per fimalidae disciphnay, splicar penas
sdmirdstrativas. receber, ewamirar e dentifican as oromdnges wuspeias de athvidades licitas previstas na:l.u.-' Loe H AR

LS ] A
T

'Ir Ih insc
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio &4 2mlGelt) |

v F !
CPF sob o Ne : ﬁqlli‘l ..‘.'ﬂ"'i do sinistro de DPVAT cobertura O da Vitima
PEE’D LY inscrito (a} no CPF sob o HT' iﬂz . g,gﬂ_ﬂ . l‘iir 5ﬁ conforme

Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatarias:

Pelo exposto, eu

{a

determinacao da Circular Susep 445/12

_xl Recuso infarmar
-

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fing de prova de residéncia junto a Seguraddra Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando & copia do comprovante de residéncia do enderega informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicars na sango penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

T e
' a Quoncle | [P |©
I S - W ] Ir P Telelane galular
. C AR SE 4eNG 4

—

s Aszingtifa do Dncl.armﬁ:

DLDRL.0OL vDOL2017
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coliero DA PARAIBA o
EEGRETAHIA DO ESTADO DA SAUDE 991 50

1HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUE CARNE!RD"

;:émko DA umnm nnum;u ENPJ!EFF 08. 'na 268/0004-03
[____lnzu:. [ Jveroe [ ]amaRELA [ JLARANIA [ JvermELHA

ENFERMARIA: ; LEITO:

PACIENTE:

nomesd il by QA2 ds \ (B
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HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO

RUA GEL. {OAQ LEITE
POMBAL FARAIBA {83)3431-2148

Data/Heora 13/02/2018 02:50.06
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180259326 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEMILDO ALVES DOS SANTOS Data do acidente: 12/02/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA ABDOMINAL
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO INFORMADO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGCAO APRESENTADA NAO PERMITI AVALIAR SEQUELA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

\/f e L '
e \‘\_____l} = r_L:"_{‘___

.-’-‘-




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180259326 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEMILDO ALVES DOS SANTOS Data do acidente: 12/02/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA ABDOMINAL FECHADO. FRATURA NO JOELHO DIREITO
Descrigdo do exame VITIMA REFERE DORES EM ABDOME E JOELHO. AO EXAME, VITIMA APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA EM REGIAO
médico pericial: ABDOMINAL. MARCHA CLAUDICANTE E LIMITAGAO LEVE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM LAPAROTOMIA EXPLORADORA. TRATAMENTO CONSERVADOR NO
JOELHO DIREITO.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do joelho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/06/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Marcio Alberto de Lima Cavalcanti
CRM do médico: 6508
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

14
Nome: (é‘fﬂi (Ao /'; Len ol ffmr"r‘-‘
Nacionalidade: %, tz¢x ' Lo/ Jid. Est.Civil:___ (71 1eC
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= ’ s
V(3 5L |07 12 anclan, ik feroe Cmpame i}ﬂe«!w{f - 75

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem gonfio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagio referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes

- para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia medica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
incl_énizacau i eguro Obrigatério-DPVAT para a e ——"
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180259326

Nome do(a) Examinado(a): CLEMILDO ALVES DOS SANTOS

Enderego do(a) Examinado(a):

R PROJETADA, SN - CHICO PEREIRA - Soledade - PB - CEP 58155-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 1451811

Data e local do acidente: [ 12/02/2018 ] POMBAL

Data e local do exame: [ 18/06/2018 ] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMA ABDOMINAL FECHADO. FRATURA NO JOELHO DIREITO

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

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM LAPAROTOMIA EXPLORADORA. TRATAMENTO CONSERVADOR NO
JOELHO DIREITO.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

VITIMA REFERE DORES EM ABDOME E JOELHO. AO EXAME, VITIMA APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA EM REGIAO
ABDOMINAL. MARCHA CLAUDICANTE E LIMITACAO LEVE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do joelho direito

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

Joelho direito

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

Marcio Alberto de Lima Cavalcanti - CRM: 6508 - PB



