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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 indenizagao.

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

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes 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 indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. 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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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.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
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.

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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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 indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: NERIVALDO ARAUJO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000151-1

Conta: 0000063834-X

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

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

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$

0,00
0,00
1.687,50

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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iste formularic deve ser preenchido exclusivamente com_dados do beneficiarin da indenizacao do beguro DPVAT, nunca com dados de terceirgs,
Hnda que egses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e semn rasuras, para evitar atraso no recebimento da

ndenizagso No banco. -

su,ﬁﬁr Jaddo jﬂn,&i{m :
*ORTADOR{4) DO RGN/ 9D B3 EXPEDIDOPOR __ & &1 /FE M 25/ /& 15k
P EEIREEREER-R) s COOOOOOCH OO0, rrosissio Rigang
* RENDA MENSAL DE RS [ ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIONM) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMEOLSO DO

EGURD DPVAT Da viTiMa_ A2 A1 /2l do MU_';T?] ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS COMSOREIOS DO SEGURO
Y¥PVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXC PRESTADAS.

—

{ * 1A Circular Susep n® £45,/2012, que trata da pravengio & lavagem de dinheira no mercedo sequrador, determing que tedas as sequiadoras sda abrigadas a
constitar cadastra de todas as pessoas envolvidas ro pagarmema da indenfzacio. Este cadastro deve center, além dos dorumentos de itentificacda pessaal,
irtfarmagnes sverca da profissdo e da falxa de renda mensal

T .rj

473 avitar reprogramacae de um pagamento, lembre-se gue os documentos abaixe relacichados nde devem, de farma alguma, ser apresernlados:

« Comia sadario efon beneficis - nos documentos aparecerem termos tais come: W55 oo PREVIDENCLA SEHTAL ou Saldrio ou Fundanal.

+ Conta Ermpresarial - nos documentos aparecern bermaos tais como: CNP ou ME, ME (micro empresa) ou LA

- Coma comjunta guande o benefidério/vitima nao for titular;

« Conta tipo FACIL, atengan para a limite de movimentacio financeira mensal;

+ Conta tipo FACIL operagao €22 da CEF {Caixa Econdmica Federall;

» Conta POUPAMNLA operacae 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com [imile de movimentacan financeia mensal do ata RS 2.000,00;

- Lonta bloqureada, inztiva all em proposta (neste momento revoga-se a aceltagio de proposta de abertura de conta como documento
conmtprabatdno dos dados bancarios);

« CPF do Benefidrio/vittma invalido ou pendente de regularizacao ot cancetadg frecomendamos a consulta ao site da RECETA FEDIERAL
wvwy receita fazendagovhr), bem come ¢ CPF cadastrado no SISOPVAT Sinistros que n3o € o mesme da conta informada para depésito:

» Contas nav pertencentes a vitima/banaficiring.

VIFORTANTE: Tambem paa devem ser apresentadas documentos gue comprovemn os daclos band drios com imagem digitadizadafscaner colorido,
seritos a mao, por meio de extrabos bancdrios infermands a mavimenta cio iinanceira da conta ou cépta do verso do cartao muliplo cantinformacio

e codign de segurancga,

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) 3 Y
N do BANCO D D£ N" da AGENCIA tcom digita, se existins -3 & A= 1w da CONTA tcom digito, se existinG3 - 5 = é

aeﬂuras

FARA CREDITC EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITALL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERALY b 2 JHL 25
M® do BANCO W dJa AGEMCIA {com digito, se existid W ofa COMTA {com digito, se exigtin

b . -

ECLARD QUE A CONTA ACMA MENCIONADA E DE MINHA THULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC £ PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZACAD.
€ ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECERIMENTO E DOU COMO QLHTADC D VALOR DA REFERIDA IN DEMIZACAQ,

Sk 05w 20 (D00 cran ity 5@

[ -
LOCAL £ OATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

~ T ATENCAD -

-t Segure DPVAT gararte indenizagio de RE13.500,00 em case de marte {valer que serd pago aa/s leqltimo/s beneficiarior's, obedecendo 3 legislagdn vinente
na data do actente), indemzacio de até R313 500,00 em mco de invalide? permansnts (valor que varia canforme 3 gravidade das sequelas e de acondo com 2
=bela de sequro prevista na lei 11.945/200% o reembalse de até RS 2.700,00 am £3t0 de despesas midloo-hospitalanes

- Fara acarmpanhar o processo de Fralise do pedido de indenizagin, acesse wwiwdpvatsegurodotransiio.combr ow ligite para o SZAC DPVAT OROO-02 2 704,
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

Deleqaria Geral de Policia

32 Superintendéncia Regional de Policia
152 Delegacia Seccionai de Policia Civil

Delegacia de Roubos e Furtos de Patos

GOVERNO
DA PARAIBA

Aua Bossvet Wanderlay, 257, Centro, Patos/PA, CEP: 58700-410 - Tel fFax: {83) 3423-2553 - Email; drfpatos@gmail.com

DOCUMENTO 1 *TI%"

JO L O | CERTIDAO

L

——————— -

. -

CERTIFICO, em razao de meu oficio ¢ a requcriment{_:r.»férbal de pessoa intercssada que
se¢ encontra registrada nesta Delegacia, a Qcorréncia n® 1858/2016, cujo teor passo a
transcrever na integra: Aos QUATRO dias do més de MAI‘D do ano DOIS MIL E DEZESSEIS,
nesta cidade de Patos/PB, no Cartorio desta Delegacia, sob a responsabilidade da Autoridade
Policial, DANTELA ROSA QUIRINQ DE SA PIRES, Delepadofa) de Policia Civil, comigo
Escriviio 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 8. 1. De
Espinharas/PB, data de nasc. 16/07/1965, filho(a) de Maria de Lourdes Araujo € de pai ndo
declarado, residente na Rua. Antonio Barrelo, 894, Monte Castelo, Patos/PB, Tel
(83)9.9955 9005, a fim de notificar o seguinte:

-Que, na data 01/01/2016, por volta das 17:00 horas, conduzia sua moto de marca/models
HONDA/XRE 300, placa QFE-4337/PB, Cod. Renavam 011135013073, licenciada em nome do
notificante, quando na rua Rosa de Figueiredo, bairro Matemidade, nesta cidade, perdeu ¢
controle da moto ¢ caiu; Que, foi levado para o Hospital Regional Dep. Janduhy Carneiro, nesta
cidade, pelo seu irmao.

Mada mais havendo a constar, cncerro a presente certidiio 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 e
criminal referente ao Registro da Ocorréncia supra, que dew origem a presente Cemdao
{Artigo 299, do C.P.B. - Falsidade ]dcnloglca Pena: Reclusdode 1 (um)a s {cmm)ﬂlﬁaELUb

S 89guraoasx
Notiﬂcanlc?m&g‘_éég_é_&% 02 g, 26

Patos/PB. 04 de maio de 2016.
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% Fax: [W3) 14246020 7

patos-FB

0,42 155:R$ .04 Y23 3

s ! ) ) ‘Pb?ﬂﬂ n 1‘5*‘
1. tiph. jus.br




. DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IV

. o’
Eu, A/QM(/LI{‘&D j\‘iﬂ‘—‘&\ U;xf? - —., Portador da carteira de
identidade ne LB8V9:973 CSP/PE e inscrito no CPF/MF sob o ne. 593860 86Y - 72
residente & domiciliado na % b ) NN {0 %di}, o . M’DMHLE (rtede
Cidade EL,""OH‘,\ : , Estado YA L0 » declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o faudo do instituto Médico Legal - ML para os fins de requerimenta de
intdenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma ver Que:

{ }M3o hd estabelecimento do IML ro municipio da minha residancia; ou

{ ) O estabelecimentc do IML lociizado no Municipio em que resido nfa realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: oo

m 0 estabelecimento do WL localizado no Municipio em qua resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedida;

Com o objetive de permitir o exame de mey pedidc de indenizagdo do Seguro DFVAT, para a cobertura de
invalidez permanente tausada diretaments por veltulo astomotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
Permita o prosseguimento a andlise da minha documentac3o sem a apresentacdo do laudo do instituto Médico
Legai-{vil, concordando, desde ja, em me submeter & pericis médica as custss d& 3eguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéngia e afericio do srau da i2sdo, ou lesfes, para os fins do §12 do art. 39 da Lei n?
0.194/74,

Deciare ainda estar ciente de goe a autonzacdo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a fitura avaliago médica ou rendnciz aos direio de impugnd-fa. caso discorde do seu

conteddn,

o LB LATTD PO e £
< . ANGE( ug

Assinatura do declarants Bl ryrgg

corforme docurnento de identificacao 82 216
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CIDADE:  PATOS ESTADO: PARAIBA UF: 25

’ £ - UIRGENCIA
Atendimento; ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO;)

_H_ 03 - ACIDENTE NO LOGAL DE TRABALHO QU A SERVICO DA EMPRESA
Pacienie:  NERIVALDO ARAUJO || o4 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
“Wya: MARiIA DE LOURDES ARALIC :
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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

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NERIVALDO ARAUJO

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

Nr. da Autenticacdo 0OABA830F3906BDCF
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

/(/ /ol AAMJ@
RG n? / é ??L@:&; , data de expedicao Q/; !'/“Z'f,fﬁ}ﬁfﬁrgao C;gf)/f'}?

CPRF n2 @5)86036[{ ?&2 , venho perante a este instrumento declarar que nio

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

de terceiro:

Logradnuru

| (Rua/Avenida/Praga) Jﬂ»}:é}@;a Cgﬁrﬁ/‘ﬁﬂ}@ |
_.Nl.'lmerﬂ 5//(/

Apto f Complemento

Bairro Py C@ﬁ?’” Lo

Cidade /f Di@’)

Estado Talds 9 |
CEP o8 Focodd

| Telefone de Contato | ¢2 7 gggif) Z9 (,63/99991‘0}}?;
E-mall Vbnrossomud @, camt

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Pa‘bé% 1'.?4'9':- ()90[? Wb a{’U&%é

ANGE ug

Eﬂul'ﬂs

02 g, ug5

Assinatura do Declarante:mw fond w
e
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DECLARACACO DE RESIDENCIA

] e

£u, C\%}Sa—’ Boon o Ouerdosa D Ofvve A ,
RG2S, JE£O242  , datadeexpedigio )./ 09/ t3  Orgio_SSP- €8,

CPE'ne O4T. G5 G §9% - 9, venho perante a este instrumento declarar gue néo
possuo comprovanie de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no enderego abaixe descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceira:
Logradouro T .
{RuafAvenida/Praca) | Rua Ho LA Cam Lo Bngcm.
Namera Sy,
Apto f Complemento CALA ©3 Tolva Uink A,
Bairro ReL) norizonTe
Cidade %ﬁm§
Estado Palin ] BA
CEP SEI0H -000
Telefone de Contato (£3)98010-294g / 9599 [~ &9 2
E-rnail VAvegia Samnanf@ Live . 80m

Por ser verdade, firmo-me.

4
Ltocal e Data: r'?ﬁ?@&*f'ﬁ) C2lpe ﬁ'“”‘f'j 23 EDK@NGELUS

epufns

S0, g

Assinatura do Declarante: @
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Circular Susep n° 445/12 — Prevengio a Lavagem de Di_nheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as sequradoras s5do obrigadas a
constitluir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamentc de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagéio comprobatéria.

A recusa em fomecer as informagbes e documenios reguisitados neste
formularie ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacaoc ao COAF=

T Superinfendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsavel pelo controle e
fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada abetla, capitalizacio e resseguro.

* Conselho de Controfe de Atividades Financeiras — COAF, drgan integrante da estritura do
Ministério da Fazendz, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas adminisirativas, receber,
examinar e idendificar as ocorréncias suspelas de atividades Hicftas previslas na lei n®

9.613/98,
Pelo exposto, eu__ 388 Oada & Quttoohn Be Qubuvew |, portador(a) do
RGn® a8 B a4 D , expedido por S2P-PH . em

M /69 a3, CPEICNPJN® ©o4%2-4%4 184 -9 ¢ \

na qualidade de procurador{a)/intermediario{a) do beneficiario (3} s voloto

A p o do sinistro de DPVAT da natureza _ ssovvey 0ot

davitima ~Jiwoaitcls .Qx'n..x:»u..::m , & conforme

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

ANGES
Profissio: B ooosr o Renda Mensal: R$ Rewsgy  se o a;E E"E?

02 JuL. opg

Documentos comprobatdrios. S840 &

&

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIC
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sus :i@.; ESTADD DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
_H% ar a.am -, FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
EHES: 2605473 CHPJ: 08.778.088.0023/76
NOME: HOSPITAL REGIDNAL DEP JANDUHY CARNEIRD
ENLEREGS: RLA HDRACIO NDEREGA, SN
CIDADE: FATOS ESTADO: FARAIBA UF; 28
|- Atandimanto: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO}
Paclente: NERIWALDO ARAUJO
“iye; MARIA DE LOURDES ARAUID
. asdmonter 167896 dade: o0 Cor: BRANCA Sena: M
Profsgan: FEDREIRD
Endereco ANTONID BARRETO Mum.: 594
Balim: MONTE CASTELD Fone; (83)99855-9005
Cidade: PATOS - PB - 58700-000 - 2510808 co
ONS; 65-55815-7AQD-0005 Idenfidpda: .
" CRF: Reg. Nass.: T e
Dala/ 1HE0E MTI00 Recapcionista: |srael =5 o
Ficha Ngmeso: 109555 L .Ewum
PESC: PA ._.m___.___\mwm e_.”._.. £k,
) ANAMRESE EXAME FISICO (SUMARIO) - M
N O~ A o | el

-

.

G ik o

?gb i Q b AL

- .

s e

oL

St

ah- .

i
ot

o

ey 5

T
-

T4z -
&4 L
- T ._..wr#. .“..r .
EXAMES REALIZADOS NA CZ#D}DM (TIPOE) e o -t
_..F,.l,u D._\ .Imnl_\r fl..:m\.ll.lb, %m& L. ol -

e bL.l—mM. -

Y (S S

L

|

01 - ELETVE CARATER DO ATENDIMENTO
02 - URGENCIA

03 - ACIDENTE RO LOCAL DE TRABALHO GU A SERVICO DA EMPRESA
u 04 - ACICENTE HO TRAJETO PARA T TRABALHOD

U 05 - QUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS QU FISICOS
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUJDE
HOSPITAL REGIONAL DEF. JANDUHY CARNEIRO
PATOS — PARAIBA

ATENDIMENTO COM ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGCAO DE RISCO

DATA: -2/ [ e/ A4 HORA: ; h

1. USUARIO:
RO el LA L .z’u‘xr‘-'/r’j o

L

2. QUEI){A PRINCIPAL:. —
Lriors vrws ik .'f',f.w/r .u':'f’érﬁ -"-H-ﬁ'laih«/‘ ) ENDESI S

3. HISTORIA ATUAL DA DDENGAJ mima pOS smToMAs- BN

e !

4. ALERGIAS: " : o

{ 15IM L, !

<9 NAO e i

5. USD DE MEDICK@AQ coﬂ;mum . A . LT

f 1SiMm ' - ' -

£} NAO

6. DOENGA PREEXISTENTE:

{ 150

('l NAQ

DADOS VITAIS
Temperatura Puisc Respiraq;ﬁu % Sps Pa HGT
I bpm i ! T T X mmHg i mgf/Di
_ &,
CLASSIFICACAQ DE RISCO :‘?GELUS
=] Fogx
VERMELHO AMARELO VERDE (1) __{~—VERDE (25 —.]_ AZOWZ 201
Sem acompanhants ™ 1 acompanhanie Sem acompanhanta § 1 éi:ﬁrﬁbanhanté " .ﬁ.gehda'mentu em UBS
] Setor Critice ** Sem visita o .- ¢
EHFERMEIRD.‘C&RIMED
-.rr'—l ,Z..?‘ - J;}r s '/"

“

* 53 b parmilsda a emfrada pe 4 pacients astier internado e for menar de 18 anos de wade, desta forma, 258 ASRgUIAd0 LR acom panheRte - 1B das
pars ou Fesponsavel - e 3 coberura de suas despesas (at. 12 da Lei 806890 - Ectature da Crianca & do Adoiescente]. O masmo direftn g assequmda
-ANa idesos (B0 ams ou mars) submclidos a internegdo bBospitala, (adl. 16 da Led 10744703 . Estadubo do Idese),

* Zetor cam efta demande de procedmerntos Invaeivoa onde 580 meaiizades teorkas esttels pam gamnky a sogurdnge de osudrle quarts ao controke
de wmeccio, Area orinicg, que requer conirale oe Mexp de pessaal e matenal. ficendt o aresso ao plrobico mskito.

Capwyright £ 205 - Prof. L2, Alan Martlns Ferrelrs - Coarda nagdo oe Enfermsgem do PA
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro 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 REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/08/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NO MALEOLO LATERAL DIREITO
Resultados terapéuticos: LIMITACAO DE MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'Ettao fnaogne‘l’:i"dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
-

F -
| S 3 -t -
o Py e BT = T




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro 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

Diagnoéstico: FRATURA NO TORNOZELO DIREITO.

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

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

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do pé direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 31/08/2016
Conduta mantida:
Observagoes:
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 o Ap 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:

€ Uee n

|

i
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUJDE
HOSPITAL REGIONAL DEF. JANDUHY CARNEIRO
PATOS — PARAIBA

ATENDIMENTO COM ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGCAO DE RISCO

DATA: -2/ [ e/ A4 HORA: ; h

1. USUARIO:
RO el LA L .z’u‘xr‘-'/r’j o

L

2. QUEI){A PRINCIPAL:. —
Lriors vrws ik .'f',f.w/r .u':'f’érﬁ -"-H-ﬁ'laih«/‘ ) ENDESI S

3. HISTORIA ATUAL DA DDENGAJ mima pOS smToMAs- BN

e !

4. ALERGIAS: " : o

{ 15IM L, !

<9 NAO e i

5. USD DE MEDICK@AQ coﬂ;mum . A . LT

f 1SiMm ' - ' -

£} NAO

6. DOENGA PREEXISTENTE:

{ 150

('l NAQ

DADOS VITAIS
Temperatura Puisc Respiraq;ﬁu % Sps Pa HGT
I bpm i ! T T X mmHg i mgf/Di
_ &,
CLASSIFICACAQ DE RISCO :‘?GELUS
=] Fogx
VERMELHO AMARELO VERDE (1) __{~—VERDE (25 —.]_ AZOWZ 201
Sem acompanhants ™ 1 acompanhanie Sem acompanhanta § 1 éi:ﬁrﬁbanhanté " .ﬁ.gehda'mentu em UBS
] Setor Critice ** Sem visita o .- ¢
EHFERMEIRD.‘C&RIMED
-.rr'—l ,Z..?‘ - J;}r s '/"

“

* 53 b parmilsda a emfrada pe 4 pacients astier internado e for menar de 18 anos de wade, desta forma, 258 ASRgUIAd0 LR acom panheRte - 1B das
pars ou Fesponsavel - e 3 coberura de suas despesas (at. 12 da Lei 806890 - Ectature da Crianca & do Adoiescente]. O masmo direftn g assequmda
-ANa idesos (B0 ams ou mars) submclidos a internegdo bBospitala, (adl. 16 da Led 10744703 . Estadubo do Idese),

* Zetor cam efta demande de procedmerntos Invaeivoa onde 580 meaiizades teorkas esttels pam gamnky a sogurdnge de osudrle quarts ao controke
de wmeccio, Area orinicg, que requer conirale oe Mexp de pessaal e matenal. ficendt o aresso ao plrobico mskito.

Capwyright £ 205 - Prof. L2, Alan Martlns Ferrelrs - Coarda nagdo oe Enfermsgem do PA
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) o ' DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevengio a Lavagem de Di_nheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as sequradoras s5do obrigadas a
constitluir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamentc de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagéio comprobatéria.

A recusa em fomecer as informagbes e documenios reguisitados neste
formularie ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacaoc ao COAF=

T Superinfendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsavel pelo controle e
fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada abetla, capitalizacio e resseguro.

* Conselho de Controfe de Atividades Financeiras — COAF, drgan integrante da estritura do
Ministério da Fazendz, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas adminisirativas, receber,
examinar e idendificar as ocorréncias suspelas de atividades Hicftas previslas na lei n®

9.613/98,
Pelo exposto, eu__ 388 Oada & Quttoohn Be Qubuvew |, portador(a) do
RGn® a8 B a4 D , expedido por S2P-PH . em

M /69 a3, CPEICNPJN® ©o4%2-4%4 184 -9 ¢ \

na qualidade de procurador{a)/intermediario{a) do beneficiario (3} s voloto

A p o do sinistro de DPVAT da natureza _ ssovvey 0ot

davitima ~Jiwoaitcls .Qx'n..x:»u..::m , & conforme

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

ANGES
Profissio: B ooosr o Renda Mensal: R$ Rewsgy  se o a;E E"E?

02 JuL. opg

Documentos comprobatdrios. S840 &

&

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIC




DOCUMENTG 2 *Taoq®

00 g

DECLARACAO DE RESIDENCIA

/(/ /ol AAMJ@
RG n? / é ??L@:&; , data de expedicao Q/; !'/“Z'f,fﬁ}ﬁfﬁrgao C;gf)/f'}?

CPRF n2 @5)86036[{ ?&2 , venho perante a este instrumento declarar que nio

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

de terceiro:

Logradnuru

| (Rua/Avenida/Praga) Jﬂ»}:é}@;a Cgﬁrﬁ/‘ﬁﬂ}@ |
_.Nl.'lmerﬂ 5//(/

Apto f Complemento

Bairro Py C@ﬁ?’” Lo

Cidade /f Di@’)

Estado Talds 9 |
CEP o8 Focodd

| Telefone de Contato | ¢2 7 gggif) Z9 (,63/99991‘0}}?;
E-mall Vbnrossomud @, camt

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Pa‘bé% 1'.?4'9':- ()90[? Wb a{’U&%é

ANGE ug

Eﬂul'ﬂs

02 g, ug5

Assinatura do Declarante:mw fond w
e
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DOCUKENTO 1 “Til*

- (R0 0RO

DECLARACACO DE RESIDENCIA

] e

£u, C\%}Sa—’ Boon o Ouerdosa D Ofvve A ,
RG2S, JE£O242  , datadeexpedigio )./ 09/ t3  Orgio_SSP- €8,

CPE'ne O4T. G5 G §9% - 9, venho perante a este instrumento declarar gue néo
possuo comprovanie de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no enderego abaixe descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceira:
Logradouro T .
{RuafAvenida/Praca) | Rua Ho LA Cam Lo Bngcm.
Namera Sy,
Apto f Complemento CALA ©3 Tolva Uink A,
Bairro ReL) norizonTe
Cidade %ﬁm§
Estado Palin ] BA
CEP SEI0H -000
Telefone de Contato (£3)98010-294g / 9599 [~ &9 2
E-rnail VAvegia Samnanf@ Live . 80m

Por ser verdade, firmo-me.

4
Ltocal e Data: r'?ﬁ?@&*f'ﬁ) C2lpe ﬁ'“”‘f'j 23 EDK@NGELUS

epufns

S0, g

Assinatura do Declarante: @
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- eis #MI%_ ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE y MATERIAIS - MEDICAMENTOS £ DUTROS
- . —— Fi - ..Luu -
tD et FICHA DE ATENDIMENTC AMBULATORIAL I e e ‘ w\.l??..%-... 15 \7\ T TR

CNES: SENA4TI CNPL OB 778268 D02ITH + - ab _Pr e e [ %l e ————

NOME: HOSPITAL REGIDNAL DEP JANDUHY CARNEIRO
ENDEREGO: RUA HORAGID NOBREGA, SN T o memve CARATER DO ATENDIVENTO
CIDADE:  PATOS ESTADO: PARAIBA UF: 25

’ £ - UIRGENCIA
Atendimento; ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO;)

_H_ 03 - ACIDENTE NO LOGAL DE TRABALHO QU A SERVICO DA EMPRESA
Pacienie:  NERIVALDO ARAUJO || o4 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
“Wya: MARiIA DE LOURDES ARALIC :

. .ascimento:  1G7HM865  Ildader 50 Cor. BRANCA Sexo: W H_ 06 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES GUIMICOS QU FISICOS
Profissse.  PEDREIRD _ PROCEDIMENTC Descricio s
Engereco  ANTONIO BARRETO Mum.; 804 _Fn <A e I et ML\\ .Trm,\ﬂ ™~
Baliro: "MONTE CASTELQ Fane: (83)99955-0005 - \__\_m “fa... A e o ) sl O g
Cidade: PATOS - PB - SET00-000 - 2510808 C

\\ll_mm.mm._m.?emranﬁm klantideda; - - — =4
. Reg. Masc. n‘,..‘ § T., P U_}mz_um._._ﬂﬁ_ \\v_}rm\ﬂn..mv ﬁwﬂc
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

Deleqaria Geral de Policia

32 Superintendéncia Regional de Policia
152 Delegacia Seccionai de Policia Civil

Delegacia de Roubos e Furtos de Patos

GOVERNO
DA PARAIBA

Aua Bossvet Wanderlay, 257, Centro, Patos/PA, CEP: 58700-410 - Tel fFax: {83) 3423-2553 - Email; drfpatos@gmail.com

DOCUMENTO 1 *TI%"

JO L O | CERTIDAO

L

——————— -

. -

CERTIFICO, em razao de meu oficio ¢ a requcriment{_:r.»férbal de pessoa intercssada que
se¢ encontra registrada nesta Delegacia, a Qcorréncia n® 1858/2016, cujo teor passo a
transcrever na integra: Aos QUATRO dias do més de MAI‘D do ano DOIS MIL E DEZESSEIS,
nesta cidade de Patos/PB, no Cartorio desta Delegacia, sob a responsabilidade da Autoridade
Policial, DANTELA ROSA QUIRINQ DE SA PIRES, Delepadofa) de Policia Civil, comigo
Escriviio 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 8. 1. De
Espinharas/PB, data de nasc. 16/07/1965, filho(a) de Maria de Lourdes Araujo € de pai ndo
declarado, residente na Rua. Antonio Barrelo, 894, Monte Castelo, Patos/PB, Tel
(83)9.9955 9005, a fim de notificar o seguinte:

-Que, na data 01/01/2016, por volta das 17:00 horas, conduzia sua moto de marca/models
HONDA/XRE 300, placa QFE-4337/PB, Cod. Renavam 011135013073, licenciada em nome do
notificante, quando na rua Rosa de Figueiredo, bairro Matemidade, nesta cidade, perdeu ¢
controle da moto ¢ caiu; Que, foi levado para o Hospital Regional Dep. Janduhy Carneiro, nesta
cidade, pelo seu irmao.

Mada mais havendo a constar, cncerro a presente certidiio 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 e
criminal referente ao Registro da Ocorréncia supra, que dew origem a presente Cemdao
{Artigo 299, do C.P.B. - Falsidade ]dcnloglca Pena: Reclusdode 1 (um)a s {cmm)ﬂlﬁaELUb

S 89guraoasx
Notiﬂcanlc?m&g‘_éég_é_&% 02 g, 26

Patos/PB. 04 de maio de 2016.

momﬂ:t&‘mcmfgm;ﬂ M I e 1 et ]
ol ST W PN i i Pty i ek Py k:m ik
mitentice a pressoie eopia, reproducao fiel do original que e foifyr
apresentado. Ea testesunho da verdade.
Patoc-PR 04/05/2015 10221217
DETAA WDETROS DE LUCEW -

6013262 PHL:RS 2,12 FARPEN:
ST et ssecteny

., LConfira 4 autenticidade o b tpet £f

Fong: (53} 24112735 =
% Fax: [W3) 14246020 7

patos-FB

0,42 155:R$ .04 Y23 3

s ! ) ) ‘Pb?ﬂﬂ n 1‘5*‘
1. tiph. jus.br




. DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IV

. o’
Eu, A/QM(/LI{‘&D j\‘iﬂ‘—‘&\ U;xf? - —., Portador da carteira de
identidade ne LB8V9:973 CSP/PE e inscrito no CPF/MF sob o ne. 593860 86Y - 72
residente & domiciliado na % b ) NN {0 %di}, o . M’DMHLE (rtede
Cidade EL,""OH‘,\ : , Estado YA L0 » declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o faudo do instituto Médico Legal - ML para os fins de requerimenta de
intdenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma ver Que:

{ }M3o hd estabelecimento do IML ro municipio da minha residancia; ou

{ ) O estabelecimentc do IML lociizado no Municipio em que resido nfa realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: oo

m 0 estabelecimento do WL localizado no Municipio em qua resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedida;

Com o objetive de permitir o exame de mey pedidc de indenizagdo do Seguro DFVAT, para a cobertura de
invalidez permanente tausada diretaments por veltulo astomotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
Permita o prosseguimento a andlise da minha documentac3o sem a apresentacdo do laudo do instituto Médico
Legai-{vil, concordando, desde ja, em me submeter & pericis médica as custss d& 3eguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéngia e afericio do srau da i2sdo, ou lesfes, para os fins do §12 do art. 39 da Lei n?
0.194/74,

Deciare ainda estar ciente de goe a autonzacdo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a fitura avaliago médica ou rendnciz aos direio de impugnd-fa. caso discorde do seu

conteddn,

o LB LATTD PO e £
< . ANGE( ug

Assinatura do declarants Bl ryrgg

corforme docurnento de identificacao 82 216

%ﬁ- r% 0;9@4 2o b leis

Loczl e data

1 DOLUMENTD? THE

1000t



'@ T AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURD DPVAT

el A Fd e _TUYDASFAT

5
—  DOCUMENTQ Y *TTRp

'Il' "J I "'" Il' Ilmlll ' _ < CAMPO PREENCHIBD .i“-‘:ELA SEGURADUR#.._]

iste formularic deve ser preenchido exclusivamente com_dados do beneficiarin da indenizacao do beguro DPVAT, nunca com dados de terceirgs,
Hnda que egses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e semn rasuras, para evitar atraso no recebimento da

ndenizagso No banco. -

su,ﬁﬁr Jaddo jﬂn,&i{m :
*ORTADOR{4) DO RGN/ 9D B3 EXPEDIDOPOR __ & &1 /FE M 25/ /& 15k
P EEIREEREER-R) s COOOOOOCH OO0, rrosissio Rigang
* RENDA MENSAL DE RS [ ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIONM) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMEOLSO DO

EGURD DPVAT Da viTiMa_ A2 A1 /2l do MU_';T?] ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS COMSOREIOS DO SEGURO
Y¥PVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXC PRESTADAS.

—

{ * 1A Circular Susep n® £45,/2012, que trata da pravengio & lavagem de dinheira no mercedo sequrador, determing que tedas as sequiadoras sda abrigadas a
constitar cadastra de todas as pessoas envolvidas ro pagarmema da indenfzacio. Este cadastro deve center, além dos dorumentos de itentificacda pessaal,
irtfarmagnes sverca da profissdo e da falxa de renda mensal

T .rj

473 avitar reprogramacae de um pagamento, lembre-se gue os documentos abaixe relacichados nde devem, de farma alguma, ser apresernlados:

« Comia sadario efon beneficis - nos documentos aparecerem termos tais come: W55 oo PREVIDENCLA SEHTAL ou Saldrio ou Fundanal.

+ Conta Ermpresarial - nos documentos aparecern bermaos tais como: CNP ou ME, ME (micro empresa) ou LA

- Coma comjunta guande o benefidério/vitima nao for titular;

« Conta tipo FACIL, atengan para a limite de movimentacio financeira mensal;

+ Conta tipo FACIL operagao €22 da CEF {Caixa Econdmica Federall;

» Conta POUPAMNLA operacae 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com [imile de movimentacan financeia mensal do ata RS 2.000,00;

- Lonta bloqureada, inztiva all em proposta (neste momento revoga-se a aceltagio de proposta de abertura de conta como documento
conmtprabatdno dos dados bancarios);

« CPF do Benefidrio/vittma invalido ou pendente de regularizacao ot cancetadg frecomendamos a consulta ao site da RECETA FEDIERAL
wvwy receita fazendagovhr), bem come ¢ CPF cadastrado no SISOPVAT Sinistros que n3o € o mesme da conta informada para depésito:

» Contas nav pertencentes a vitima/banaficiring.

VIFORTANTE: Tambem paa devem ser apresentadas documentos gue comprovemn os daclos band drios com imagem digitadizadafscaner colorido,
seritos a mao, por meio de extrabos bancdrios infermands a mavimenta cio iinanceira da conta ou cépta do verso do cartao muliplo cantinformacio

e codign de segurancga,

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) 3 Y
N do BANCO D D£ N" da AGENCIA tcom digita, se existins -3 & A= 1w da CONTA tcom digito, se existinG3 - 5 = é

aeﬂuras

FARA CREDITC EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITALL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERALY b 2 JHL 25
M® do BANCO W dJa AGEMCIA {com digito, se existid W ofa COMTA {com digito, se exigtin

b . -

ECLARD QUE A CONTA ACMA MENCIONADA E DE MINHA THULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC £ PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZACAD.
€ ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECERIMENTO E DOU COMO QLHTADC D VALOR DA REFERIDA IN DEMIZACAQ,

Sk 05w 20 (D00 cran ity 5@

[ -
LOCAL £ OATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

~ T ATENCAD -

-t Segure DPVAT gararte indenizagio de RE13.500,00 em case de marte {valer que serd pago aa/s leqltimo/s beneficiarior's, obedecendo 3 legislagdn vinente
na data do actente), indemzacio de até R313 500,00 em mco de invalide? permansnts (valor que varia canforme 3 gravidade das sequelas e de acondo com 2
=bela de sequro prevista na lei 11.945/200% o reembalse de até RS 2.700,00 am £3t0 de despesas midloo-hospitalanes

- Fara acarmpanhar o processo de Fralise do pedido de indenizagin, acesse wwiwdpvatsegurodotransiio.combr ow ligite para o SZAC DPVAT OROO-02 2 704,
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- carta_15R

Pag. 01305/01306

00020653

'y

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 indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: NERIVALDO ARAUJO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000151-1

Conta: 0000063834-X

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

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

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$

0,00
0,00
1.687,50

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.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
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.

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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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 indenizagao.

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

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes 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 indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. 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



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

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NERIVALDO ARAUJO

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

Nr. da Autenticacdo 0OABA830F3906BDCF



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes 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
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 1649223
Data local do exame: [ 31/08/2016 ] Pombal [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes 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[ ] Nao

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr osd abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

p

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

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR, IMOBILIZAQ/TO GESSADA POR CERCA DE 50 DIAS. RECEBEU ALTA MEDICA.

Il. Existe sequela (lesdo 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 justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitacao funcional do pé direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o 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 observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

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

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

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

() Total ="100% da IS"

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

Rosana Bezerra Duarte de Paiva - CRM: 4183 - PB



PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro 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

Diagnoéstico: FRATURA NO TORNOZELO DIREITO.

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

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

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do pé direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 31/08/2016
Conduta mantida:
Observagoes:
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 o Ap 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:
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PROCURACAO

OUTORGANTE: Pty ook Fmocuis

brasileiro,  estado  civil . profissac
porfador do CPF 5929c¥fa4-Tw e RG JL.o4m. 2073
residente e domiciliada_Peio, Arddrie Bovoafe Sim

Bairo Met, . na cidade de __ ooy CEP.- 58 30n -ooo,
Covuta

QUTORGADD: DR. JOSE BRUNC QUEIROGA DE QLIVEIRA, brasileiro, casado,
advogado inscrite na QAB/PE sok o n.® 18817, com EscritGrio Profissional
situado na Rua Hordcio Nébrega, s/n, Posto Violg, sala 03 - Centro - Patos - PB.
CEP 58.700-020.

PODERES: Concede poderes especicis do Outorgado poara:  enviar
documentos, receber comespondéncias, solicitar informagdes por escrito ou
por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o andamento do
sinistro & agpresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradorg

Lider, Seguradoras conveniadas a tider DPVAT e o SUSEP.

Obs: £ de responsabitidade do outorgante a veracidade das informacdes e

documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro 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 REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/08/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NO MALEOLO LATERAL DIREITO
Resultados terapéuticos: LIMITACAO DE MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'Ettao fnaogne‘l’:i"dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
Yl K
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DOCUMENTD 4 “T4t®

_|__I_l_l i (T
PROCURACAO

OUTORGANTE: Pty ook Fmocuis

brasileiro,  estado  civil . profissac
porfador do CPF 5929c¥fa4-Tw e RG JL.o4m. 2073
residente e domiciliada_Peio, Arddrie Bovoafe Sim

Bairo Met, . na cidade de __ ooy CEP.- 58 30n -ooo,
Covuta

QUTORGADD: DR. JOSE BRUNC QUEIROGA DE QLIVEIRA, brasileiro, casado,
advogado inscrite na QAB/PE sok o n.® 18817, com EscritGrio Profissional
situado na Rua Hordcio Nébrega, s/n, Posto Violg, sala 03 - Centro - Patos - PB.
CEP 58.700-020.

PODERES: Concede poderes especicis do Outorgado poara:  enviar
documentos, receber comespondéncias, solicitar informagdes por escrito ou
por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o andamento do
sinistro & agpresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradorg

Lider, Seguradoras conveniadas a tider DPVAT e o SUSEP.

Obs: £ de responsabitidade do outorgante a veracidade das informacdes e

documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes 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
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 1649223
Data local do exame: [ 31/08/2016 ] Pombal [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes 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[ ] Nao

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr osd abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

p

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

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR, IMOBILIZAQ/TO GESSADA POR CERCA DE 50 DIAS. RECEBEU ALTA MEDICA.

Il. Existe sequela (lesdo 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 justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitacao funcional do pé direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o 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 observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

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

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

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

() Total ="100% da IS"

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