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

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190501262 Vitima: CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 21/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERLI BATISTA DE SA NETO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data da alta médica e a data da identificagéo da sequela permanente, com
identificagdo completa e correta da vitima e do médico responsavel, com data,
assinatura e CRM legiveis, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois os entregues estdo
incorretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14845708
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190501262 Vitima: CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO
Data do Acidente: 21/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERLI BATISTA DE SA NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14937878
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190501262 Vitima: CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 21/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERLI BATISTA DE SA NETO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15076079
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190501262 Vitima: CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 21/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ERLI BATISTA DE SA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000001563-6

Conta: 0000024440-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190501262 Vitima: CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 21/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERLI BATISTA DE SA NETO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 15465801



00010939

INVALIDEZ

'
o
ml
©
=
[
o
'
0
~
[ce]
—
(=}
=
~
N~
<o)
—
o
D
©
o

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

Rio de Janeiro, 29 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190501262 Vitima: CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 21/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ERLI BATISTA DE SA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.201,85

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 23.3%

% Invalidez Permanente DPVAT: (23.3% de 70%) 16,31%

Valor a indenizar: 16,31% x 13.500,00 = R$ 2.201,85

Recebedor: CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO
Valor: RS 2.201,85

Banco: 237

Agéncia: 000001563-6

Conta: 0000024440-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: mM(WMWMMzW: mmmo!znmum C]uom

3. OPF davitima: 4 - Nome completo da vitima:
839.798.594-87 Cloves Claillo de Araujo

mummmtrwuwmummmmnnmmmm * CIRCULAR SUSEP mus/am

S - Nome completo: 6 - CPF:
r-J Cloves Clailto de Araujo 839.798.594-87
7 - Profissio: B- End«go' 9 - Numero: 10 - Complemento:
Pohcud Militar Rua Deputado Janduy Carneiro 5
- Balrro: 12 - Cidade: 13-Estado: | 14-CEP:
Cemro Patos PB 58703120
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
(83) 998311015
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
5 17 - Nome completo do Representante Legal:
S 18- CPF do Reprasentante Legal: 19 - Profissio do Reprasentants Legal:
v
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[8] Recuso INFORMAR [ ®é1.00AR$1.000,00 [J rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ ~s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 aama ot r$s.000,00
[C] CONTA POUPANGA (samente para ot baneos abateo. Assinake uma opelo) [€] CONTA CORRENTE (1odos os bancos)
[ Badesco(237) [ maii(341) Nome doBANCO: Banco Bradesco

[ sancodorast(001)  [[] Caba Econdimica Federal (104)

cu\:C) O conta: ( ) O AGENCIA: @ conTA: (0024440 ) @

(informar o digito se eastir) (Informar o dhgto we existir) (nformar o digho se existy) {Informar o digho se exstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiio/reemboiso do Seguro DPVAT
& qQue 2u tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde |3 & somente 3pds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido
—— —

2- Wumuwwwm PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

J\.

DNSohMLqueMarﬁhdondomhMroMm
BOqumdelwodonddmwdammnlondtnp«ldamﬁudomwﬂ;w

D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novents) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prasseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invahdez permanents, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde 3, em me submeter & avaliag3o médica as custas da Seguradora Lider para venficagio da existéncia & quantificacio das lesdes
permanentas decorrentes d= acidente de trinsito, conforme Lal 6,194/74 art. 3% §19, declarando que esta autorzacdo ndo significa prévia concordingia com a futura
avaliagio médica ou rentiingia ao direlto de contesta-la, caso discorde do seu conteldo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23-Estado 24-Datado
 cildevitima: Usuup Dmou Dm [0 separadio Juciciimente ] Vivo e+
25 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Dsom Dnso 27~ Sllvﬁmdmumwn.mommm

u-vum;DSCm 29 - Se tinha filhos, Informar | 30.\itima detou DSIm 31 - Witima Sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33. Vitima detesy DS(m
MM?D Nio | Vivos: Falecidos: nescturo (vl nascer)? D Nio | teveimsos? DN“ Vivos: Falecdldos pais/avis vivos? D Nio
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso dewvida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que s apresentarem & provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omussio ou deciaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infra

35 - Nome lagivel de quem assina a rogo/a pedido CPF: oL 294

Assinatura nnm. 2089
36 - CPF legivel de quem assina a rogoa/s pedido 39 - 22 | Nome:

CPF: . § . |

37« (*) Assinatura de quem assina a rogo/a ido
\ 2 o iz JL Assinatura da testemunha

42- Assinatura do Represantante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190501262
Nome do(a) Examinado(a): Cloves Clailto Ferreira de Araujo
Endereco do(a) Examinado(a): R Dep Janduy Carneiro, 51

Liberdade Patos PB CEP:58703-120
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PB 114911
Data local do acidente: [ 21/05/2019 ]
Data local do exame: [ 19/11/2019 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 21/05/2019 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DA PATELA DIREITA. O
MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO NAO CIRURGICO COM USO DE, IMOBILIZAGCAO TIPO GESSO POR 60 DIAS COM
RETIRADA DA CARGA SOBRE O MEMBRO. FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 10 SESSOES
DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Complicagcdes: PACIENTE APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM FACE ANTERIOR DO JOELHO, DOR A PALPACAO EM
REGIAO INFRA PATELAR, AUMENTO DE VOLUME IMPORTANTE EM REGIAO DO TENDAO PATELAR, EDEMA
GENERALIZADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO COM SINAL DO CACIFE POSITIVO EM REGIAO DA TiBIA DISTAL
ESTENDENDO-SE ATE REGIAO DO PE, MULTIPLAS CICATRIZES EM REGIAO ANTERIOR E MEDIAL DA PERNA,
DEAMBULACAO PREJUDICADA COM NECESSIDADE DE MULETA CANADENSE PARA LOCOMOCAO, AFIRMA
DIFICULDADE DE SUBIR ESCADA, FAZ USO DE ANALGESICOS PARA CONTROLE DAS DORES,

Data da Alta: 21/05/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

AO EXAME DO JOELHO DIREITO: APRESENTA DEFICIT DE FORGCA EXTENSORA E FLEXORA GRAU Il, AUMENTO DE
VOLUME EM FACE ANTERIOR DO JOELHO (3+/4+), DOR A PALPACAO EM REGIAO INFRA PATELAR, AUMENTO DE
VOLUME IMPORTANTE EM REGIAO DO TENDAO PATELAR, EDEMA GENERALIZADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO
(2+/4+) COM SINAL DO CACIFE POSITIVO EM REGIAO DA TIBIA DISTAL ESTENDENDO- SE ATE REGIAO DO PE,
MULTIPLAS CICATRIZES EM REGIAO ANTERIOR E MEDIAL DA PERNA, DEAMBULACAO PREJUDICADA COM
NECESSIDADE DE MULETA CANADENSE PARA LOCOMOCAO, AFIRMA DIFICULDADE DE SUBIR ESCADA, FAZ USO DE
ANALGESICOS PARA CONTROLE DAS DORES, ALTERACAO VASCULAR EM MEMBRO INFERIOR DIREITO DENOTANDO
VASCULOPATIA PERIFERICA IMPORTANTE, POREM O MESMO NAO_APRESENTA DOCUMENTACAO QUE COMPROVE
NEXO DE CASUALIDADE COM O ACIDENTE DIMINUIQAO DA FLEXAO EM 40° COM BLOQUEIO FINAL, ATROFIA DA
MUSCULATURA DA COXA EM 2 CM.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO JOELHO DIREITO.

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

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

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

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
JOELHO - Lado Direito
% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

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

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.
FALTA DE DOCUMENTACAO EM RELAGAO A VASCULOPATIA PERIFERICA POS-TRAUMATICA

:E&_%_‘, m.'m}[xﬂ \.a'L W-IJ %

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Tiago Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Cricpedia » Traumatiologis
BOES CRU-PE | J4a11 CRN-PE
TEOT 14830



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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190501262
Nome do(a) Examinado(a): Cloves Clailto Ferreira de Araujo
Endereco do(a) Examinado(a): R Dep Janduy Carneiro, 51

Liberdade Patos PB CEP:58703-120
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PB 114911
Data local do acidente: [ 21/05/2019 ]
Data local do exame: [ 07/02/2020 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 21/05/2019 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DA PATELA DIREITA. O
MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO NAO CIRURGICO COM USO DE IMOBILIZAGAO TIPO GESSO POR 60 DIAS COM
RETIRADA DA CARGA SOBRE O MEMBRO. FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 10 SESSOES
DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Complicacées: PACIENTE APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM FACE ANTERIOR DO JOELHO, DOR A PALPAGAO EM
REGIAO INFRA PATELAR, AUMENTO DE VOLUME IMPORTANTE EM REGIAO_ DO TENDAO PATELAR, EDEMA
GENERALIZADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO, MULTIPLAS CICATRIZES EM REGIAO ANTERIOR E MEDIAL DA PERNA,
DEAMBULACAO PREJUDICADA COM NECESSIDADE DE MULETA CANADENSE PARA LOCOMOCAO, AFIRMA
DIFICULDADE DE SUBIR ESCADA, FAZ USO DE ANALGESICOS PARA CONTROLE DAS DORES.

Data da Alta: 21/05/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO JOELHO DIREITO: APRESENTA DEFICIT DE FORCA EXTENSORA E FLEXORA GRAU Il, AUMENTO DE
VOLUME EM FACE ANTERIOR DO JOELHO (3+/4+), DOR A PALPACAO EM REGIAO INFRA PATELAR, AUMENTO DE
VOLUME IMPORTANTE EM REGIAO DO TENDAO PATELAR, EDEMA GENERALIZADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO
(2+/4+) COM SINAL DO CACIFE POSITIVO EM REGIAO DA TIBIA DISTAL ESTENDENDO- SE ATE REGIAO DO PE,
MULTIPLAS CICATRIZES EM REGIAO ANTERIOR E MEDIAL DA PERNA, DEAMBULACAO PREJUDICADA COM
NECESSIDADE DE MULETA CANADENSE PARA LOCOMOCAO, AFIRMA DIFICULDADE DE SUBIR ESCADA, FAZ USO DE
ANALGESICOS PARA CONTROLE DAS DORES, ALTERACAO VASCULAR EM MEMBRO INFERIOR DIREITO DENOTANDO
VASCULOPATIA PERIFERICA IMPORTANTE, DIMINUIGAO DA FLEXAO EM 40° COM BLOQUEIO FINAL, ATROFIA DA
MUSCULATURA DA COXA EM 2 CM, ALTERAQAO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO POS TRAUMA COMPROVADO
ATRAVES DE EXAME FiSICO POR MEDICA CIRURGIA VASCULAR.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

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

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

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

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

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

TRAZ LAUDO DE ANGIOLOGISTA DRA. MARCELA VIEIRA CRM 9020 DATADO DE 28/12/2019, ONDE AFIRMA ALTERACAO
VASCULAR POS TRAUMA CAUSADO POR ACIDENTE MOTOCICLISTICO ONDE NOTA-SE EDEMA ASSIMETRICO (2+/3+) EM
MEMBRO INFERIOR DIREITO TAL EDEMA LIMITA PARA QUE O MESMO POSSA EXERCER SUAS ATIVIDADES
PROFISSIONAIS, FAZ USO DE MEDICACAO PARA OTIMIZACAO VASCULAR EM MEMBRO ACOMETIDO.
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3" Superintendéncia Regional de Policia Civil SEC'!B"J gde ES!MO da

Central de Policia Civil de Patos - Setor de PARAIBA Seguranaeda
Boletim de Ocorréncia

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POLICIA @ ﬁ)
Delegacia Geral da Policia Civil c l v l L DA BA

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01961,01.2019.3,00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 16:25 horas
do dia 13 de agosto de 2019, na cidade de Patos, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de Patos
- Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Ronis Fernandes
Feitosa, matricula 1562665, ¢ lavrado por Hermando Barbosa Rodrigues, Agente de Investigagido, matricula
1685481, ao final assinado, compareceu Clévis Clailton Ferreira de Aratdjo, CPF n° 839.798.594-87,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissdo Policial Militar, filho
(a) de Rosalina Ferreira de Araiijo e Anténio Rodrigues de Araijo, natural de Passagem/PB, nascido(a) em
08/12/1967 (51 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Deputado Janduy Cameiro, N° 51, bairro
Liberdade, tendo como ponto de referéncia Engarrafamento Coroa., na cidade de Patos/PB, telefone(s) para
contato (83) 99984-1530.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Moacir Leitdo, Delegacia de Patos, Patos/PB, bairro Belo Horizonte; Tipo do Local: via/local de
acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 21/05/19 07:27h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

Objeto(s) Envolvido(s):

(1) Moto, modelo CG 150 FAN ESI, marca HONDA, tipo de veiculo PASSAGEIRO/MOTOCICLETA, cor
PRETA, ano 2010, placa NPY-5118, chassi 9C2KC1550AR 111148, renavam 00229358144, caracteristicas
gerais: Licenciada Em Nome de Clévis Clailton Ferreira de Aradjo.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que o declarante afirma que no dia (21/05/19) por volta das 07h27min. estava pilotando sua motocicleta
quando outra motocicleta emparelhou com a sua, porém o capacete que o condutor da outra motocicleta levava
no brago enganchou na moto da motocicleta do declarante; Que apés acelerar o declarante perdeu o controle da
motocicleta vindo a cair ao chdo; Que apds cair ao chido foi atendido por uma ambuldncia do corpo de
bombeiros que em seguida o encaminhou ao HRP de Patos/PB, onde foi diagnosticada uma fratura na rotula do
Jjoelho direito.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddo. A

ferida ¢ verdade. Dou fé.
? § E h ; Patos/PB, 13 de agosto de 2019,

HE BARBOSA RODRIGUES CLO RREIRA DE ARAUJO
Agente de Investigagio N jciante

'ARIVLE "DRRETORA

28 AGO. 208

- TEL.: \83) 3321-5930
~ Procedimento Policial: 01961.01.2019.3.00.401

mn




QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [7] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [i7] INVAUDEZ PERMANENTE [ ] MORTE

4 - Nome completo da vitima:

Cloves Clailto de Araujo
mummmtmummmmmmﬂmmmm - CIRCULAR SUSEP mumm
5 - Nome completo: 6- CPF:
Cloves Clailto de Araujo 839.798.594-87
7 - Profissio; 8-k . 9-Numero: | 10- Complemento:
Policial Militar Rua Deputado Janduy Carneiro . |
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
Centro Patos PB 58703120
15« E-mall: 16 - Tel.{DDD):
(83) 998311015
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Lagal:
<
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissiio do Representante Legal:
v
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no endarego acima informado, conforme comprovante snexo (ANEXAR COPIA),
& 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[8] Recuso INFORMAR [0 rs1.00AR$1.000,00 [] ws2.501,00 ATE R$S5.000,00
[ semrenpa [ »s1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acma pe r$5.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [[] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZACKO
(] CONTA POUPANGA (Saimente para o6 bancos abateo. Assinale urma apgdo) [®] CONTA CORRENTE (tocon os bancos)
[ eradesco(237) [ ma(3a1) Nome doBANCO: Banco Bradesco

[ sancodosasi(001)  [[] Cabes Econdemica Federal (104)

AGENOA:@O cona: jo AGENOA.-@ conTa: ( 0024440 J@

(informar o digito se montir) {informar o digto se eantir) (nformar o digito se existir) (eformar o digho se exster)

Autorizo s Seguradora Lider a craditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagdo/reemboiso do Seguro DPVAT
2 que ey tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde |4 & somente apss a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido

a-WNMNMwwu-mmmmummn

DNIoMMLquem"qﬂodoMoudamhharddéndqw
EOqumnamﬁndommuwammmmmmmhdomDPVAf;ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Peio motivo assnalado, solicitn 0 prosseguimanto da andise do meu pedido d= indanizaglo do Seguro DPVAT, por invabdez permanente, com base na documentacdo
apresentada, concardando, desde jd. em me submeter § avaiiagiio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e quantificaclio das lesles
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39§19, declarando que esta autorzagio nido significa prévia concordinga com a futura
avaliagio médica ou reningla 20 direito de contests-la, caso discorde do seu canteudo

SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Vid ﬂM& T A
26- \Mim:donloumunhmro(o) Dstm Dmo 27- &ummw),Momm

25 - Se tinha filhos, Informar | 30.\ima debou DSh 31 - Vitima Sim | 32-Se tinha irmdos, informar | 35 . Vitima detiou Sim
Vivos: Falecidos: WMMDN“ teve rmdos? [T INgo | Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? Nio

Estou clente de que 3 Seguradora Uider pagard. caso devida, a indenzagldio do Seguro DPVAT por morte dqueles bensficiirios que se aprasentarem & provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obngagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraciio do artigo 293 do Jédigo Penal

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da m Z“B
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedid: 39. 2% | Nome: tt 5

CPF: . q - |

v

37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

R Assinatura da testemunha

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS,001 V002/2019




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190501262 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLOVES CLAILTO FERREIRA DE Data do acidente: 21/05/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
ARAUJO PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagndstico: FRATURA DA PATELA DIREITA.

Descrigdo do exame AO EXAME DO JOELHO DIREITO: APRESENTA DEFICIT DE FORCA EXTENSORA E FLEXORA GRAU II, AUMENTO DE
fisico: VOLUME EM FACE ANTERIOR DO JOELHO (3+/4+), DOR A PALPACAO EM REGIAO INFRA PATELAR, AUMENTO DE

VOLUME IMPORTANTE EM REGIAO DO TENDAO PATELAR, EDEMA GENERALIZADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO
(2+/4+) COM SINAL DO CACIFE POSITIVO EM REGIAO DA TIBIA DISTAL ESTENDENDO-SE ATE REGIAO DO PE,
MULTIPLAS CICATRIZES EM REGIAO ANTERIOR E MEDIAL DA PERNA, DEAMBULAGAO PREJUDICADA COM
NECESSIDADE DE MULETA CANADENSE PARA LOCOMOCAO, AFIRMA DIFICULDADE DE SUBIR ESCADA, FAZ USO DE
ANALGESICOS PARA CONTROLE DAS DORES, ALTERACAO VASCULAR EM MEMBRO INFERIOR DIREITO DENOTANDO
VASCULOPATIA PERIFERICA IMPORTANTE, DIMINUICAO DA FLEXAO EM 40° COM BLOQUEIO FINAL, ATROFIA DA
MUSCULATURA DA COXA EM 2 CM, ALTERAGCAO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO POS TRAUMA COMPROVADO
ATRAVES DE EXAME FISICO POR MEDICA CIRURGIA VASCULAR.

Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA MODERADA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 07/02/2020

Conduta mantida: Nao

Observacgdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO GRAVE DO JOELHO DIREITO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO
MODERADO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

TRAZ LAUDO DE ANGIOLOGISTA DRA. MARCELA VIEIRA CRM 9020 DATADO DE 28/12/2019, ONDE AFIRMA
ALTERACAO VASCULAR POS TRAUMA CAUSADO POR ACIDENTE MOTOCICLISTICO ONDE NOTA-SE EDEMA
ASSIMETRICO (2+/3+) EM MEMBRO INFERIOR DIREITO TAL EDEMA LIMITA PARA QUE O MESMO POSSA EXERCER
SUAS ATIVIDADES PROFISSIONAIS, FAZ USO DE MEDICAGAO PARA OTIMIZAGAO VASCULAR EM MEMBRO
ACOMETIDO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual -
membros inferiores 70% 23,3 % 16,31% R$ 2.201,85
Total 16,31 % R$ 2.201,85




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190501262 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLOVES CLAILTO FERREIRA DE Data do acidente: 21/05/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
ARAUJO PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagndstico: FRATURA DA PATELA DIREITA

Descrigdo do exame AO EXAME DO JOELHO DIREITO: APRESENTA DEFICIT DE FORCA EXTENSORA E FLEXORA GRAU II, AUMENTO DE
fisico: VOLUME EM FACE ANTERIOR DO JOELHO (3+/4+), DOR A PALPACAO EM REGIAO INFRA PATELAR, AUMENTO DE

VOLUME IMPORTANTE EM REGIAO DO TENDAO PATELAR, EDEMA GENERALIZADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO
(2+/4+) COM SINAL DO CACIFE POSITIVO EM REGIAO DA TIBIA DISTAL ESTENDENDO-SE ATE REGIAO DO PE,
MULTIPLAS CICATRIZES EM REGIAO ANTERIOR E MEDIAL DA PERNA, DEAMBULAGAO PREJUDICADA COM
NECESSIDADE DE MULETA CANADENSE PARA LOCOMOCAO, AFIRMA DIFICULDADE DE SUBIR ESCADA, FAZ USO DE
ANALGESICOS PARA CONTROLE DAS DORES, ALTERACAO VASCULAR EM MEMBRO INFERIOR DIREITO DENOTANDO
VASCULOPATIA PERIFERICA IMPORTANTE, POREM, O MESMO NAO APRESENTA DOCUMENTAGAO QUE COMPROVE
NEXO DE CASUALIDADE COM O ACIDENTE, DIMINUIGAO DA FLEXAO EM 40° COM BLOQUEIO FINAL, ATROFIA DA
MUSCULATURA DA COXA EM 2 CM.

Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA GRAVE EM JOELHO DIREITO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/11/2019
Conduta mantida:

Observacdes: FALTA DE DOCUMENTAGAO EM RELAGAO A VASCULOPATIA PERIFERICA POS-TRAUMATICA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;[t)enso -75 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




CERTIDAO COMPROBATORIA - N° 011/2019

Certificamos para os fins que se destina, que aproximadamente as 07h27min
do dia 21 de maio do ano de 2019, a guarnicédo de Auto Resgate desta Unidade do
Corpo de Bombeiros Militar da Paraiba, se deslocou para atender ocorréncia de
acidente de transito (colisdo entre motocicletas), ocorrido em via publica (Rua Moacir
Leitdo, Bairro Liberdade nesta cidade de Patos-PB). #######H#HHRBRERRBHHBBRERE

MOVIMENTO DO SOCORRO: Saida: 07h27min; Chegada ao local: 07h29min;
Chegada ao Hospital: O7hS0min. HH#HHHHHHHHHRRKNAARRHAHHHIHHIHAANHHINIAHS

RELATO DO EVENTO (RESUMO): Ao chegqr local solicitado, a guarnigao
constatou que & vitima CLOVES CLAILTO F IRA DE AHMlg;;(uoondutor de
uma das'motocicletas), 51 anos, ercontrava-sa'eaido ao solo em bito dorsal,
consciente, orientado, referindo quadro &lgico no/quadril e.Mmembro inferior direito,
além de apresentar escoriagées no brago direito, que apés procedimentos de praxe
a vitima foi estabilizada e imobilizada sendo a para o Complexo

Hospitalar Regional de Patos, onde ficou aos cuidados da aqunpe médica de plantao.
############################################M##M###############

CONDIGAO DE SEGURANGA: USAVA CAPACETE#M#####################
VITIMAS FATAIS: NAO HOUVE ##################W##############m##
VITIMA: CLOVES CLAILTQ FERREIRA DEAHAUJO 51 en?s #######W#######

VEICULOS: Motocicleta. Honda Fan 1256¢ preta, P!aca NQG 5474.-Joao Pessoa-
PB; Veiculo Honda Fan 150 ¢c preta, Placa: NPY 511 W###M##m########

SOCORRISTAS: ST 521.448-3, PAULO RI DELINO . . |
CB 527.431-1 ANDERSON N REGA DE MEDEIROS
SD 527.331-5 TELMAR BATISTADE MEDEIROS

-
‘\
,/ . \

SOLICITANTE DA CERTIDAO: LILIANA GALDINO DA SILVA - RG o o 701 134
SSDS/PB.

ARIVLE "NORETARA uartel do 4° BBM/CCB

TEL. \83) 3321-5930,  Danilo Br

atos, 27 de junho de 2019.
2 8 A60. 2013 :
ro Ramos Galvdao - MAJ QOBM

Comandante

GOVERNO

DA PARAIBA

Rua Francisco Marcefino de Morais, sin®, Belo Horizonte, Palos/P8, CEP 58704-272 Telefones: (83) 34232761(Central) -
34232280(Gab. Cmi/B-1) — 34232562(CAT) — E-mail. 4bbmebmpb@gmall com{4® BBM) — cat4cbhmpb@gmail. com (CAT)




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO

BANCO: 237
AGENCIA: 01563-6
CONTA: 000000024440-6

Nr. Autenticacéao
BRADESC02711201905000000000023701563000000024440253125 PAGO



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.201,85

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO

BANCO: 237
AGENCIA: 01563-6
CONTA: 000000024440-6

Nr. Autenticacéao
BRADESC02702202005000000000023701563000000024440220185 PAGO



CAGEPA

COMPANHA TE AGUA | B500T0Y JA PARASA
n.v;-a-.?#um-n 2ANSIR2)
wrPTRNC T
! 17555 T —

KELOVES CLAILTO F ARALJO
RUA DEP JANDUY CARNEIRO, §1 - CENTRO * PATOS PR
703- 120

RIOR | ATUAL | CONSUMO (M3) | NUtt DE DIAS  PROKIMA | £ ITURA

811 ) 29 06/07/2019

HIST. CONS./ANOR. LEIT. | QUALID. AGUA-ANEXQ 20 PORT. 05/2017 i

MAI/2019 1@ 4 PARAMETROS EXIG.  AMALIS.  COMFORMES

ABR/2019 10 3 TURBIDEZ as 49 40

MAR/2019 12 4 CLORO 91 22 EN

FEV/2019 1@ 4 COL TERMOT @ 0 i

JAN/2019 10 4 COR a 49 49

DEZ/2018 1@ 4 COL, TOTAIS 91 92 9

MEDIACH) 1@ DADOS REFERENTES A ABR/2019
DATA DA IMPRESSEC: ©7/06/2019 HORA 04 WPRESSAD: ©9:37:11

DESCRICAD CONSUNO TOTALCRS)

AGUA

RESIDEMCIAL 1 UNIDADE(S)
CONSUMO DE AGUA 1012 37,91

£SCOTO

ACRESCIMOCS) MESCES) ANT. @3,2019 0,76

JUROS DE MORA @3/2019 0,14

ARIVLF "ORRETORA
MALOR APSQIIMADG OF TRIBUTOS RS L S1 RIS § COMUINS LEL 12 Jalois ']TELZ (83) 3321- '
Total a Pagar: e — 593(

i\rl-:\(:l\ﬂ'l‘\m: WA RS 38,81

CONDICAO DE LEITURA: REALIZADA

£AGs CONDIGRD DO FATURAMENTO: MEDIA DO WIDROMI TIPG Of TARIFA: 1
ANORMAL IOADE : HIDROMETRO EMBACADO

INFORMACDES GERALS:

PCHEGADE TRABALHOINFANTIL

CAGEPA [ meax M-
28957822 | Juw2e1s  |aiseec2019 |
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tiﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
=IVER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o ste www.seguradoralider.com.br ol entre em contato através de um dos humeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h &s 20h)
Capitais @ regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagSes » sugestSes, 24 horas por dia): 0800 0228189 |  SAC (para deficdentes auditivos o de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

~
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formularic ¢ parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:

http://www2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

\

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenclo & lavagem de dinheirc no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras so obrigadas
# constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissio @ da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacho do Seguro DPVAT, contude, por
determinagdo da referida Circular, &sta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF®,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, SRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAC DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO € RESSEGURO. ! CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98.
\ S

~ “

Pelo exposto, eu Eﬂ(—[ LATISTA. 05 Sh METR

inscrito (a) no CPF/CNPJ ;0 ; & 567 a 2 g! ‘1 / \1 ; , nhaqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

CLQ \[53 CLA HTO rm 9.9 M&JJD Iinscrito (a) no CPF sob o N’m_ﬁ_—.

do sinistro de DPVAT cobertura da vitima _C ( E ARAVT,
Inscrito (a) no CPF sob o N® Eﬁﬂ 32 & 5 Sj / 82‘ , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissiio: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

B Recuso Informar

- J
s N
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaivo, anexando a cépla

do comprovante de residéncia do enderego Informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio Implicaré na sangiio penal prevista

no art. 299 do Cédigo Penal.

el PPN Y[

tom  GuavaBaQa " PAateS emde o |* S§Fof- D
E-mall: Tel.( 3

| ER(E BaTiSTA, BeFod Gmat . (on \53?9&&&&_,

r

ocatevars:_PATos-B8/ 3 0 Abosro D€ Qo3

’ ‘gi o u./ - Msf:\::f.n do Declarante 72’8 Am. m

TEL.. \03) 3321-5930

DLDRL.001 V001/2017




Q UiDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
En PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acess= 0 site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abano:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacSes ¢ prémios, de segunda a sexta-faira, das 8h As 20h)
Capitais & regiSes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagdes e sugestBes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC {para deficentes auditivos e de fals): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

& N
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPX?TIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sho obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagho comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da Indenizagiio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagia da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALZAGAC DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAPITALIZAGAD E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAC INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98.

- J
s e \
Pelo exposto, eu Mﬂ STA (. _SA M (<180
inscrito (a) no CPF/CNPJ ¥'°1 S 59-3(' Y | 3 na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio

Cloves CIATLTO Fepnapa DE ARAVID inscrito (a) no CPF sob o Ne_S3% . 789, 33Y, &F

do sinistro de DPVAT cobertura _ Lt/VALTE 2 daviima_C LoveS CLATITO Fufiean O Awcn,
Inscrito (a) no CPF sob o N2 855 A IS! ~ 53 Ei / Ei , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

Eﬂ«uw informar

- 7
g '
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderago abaixo, anexando a copla

do comprovante de residéncia do endere¢o informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanglo penal prevista

no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego: RVA R oL D:{) Mﬁzm m.'n%m: Complemento:

3
Bairro: mo Cidade: P A"DS E%: CEP; Sﬂoo % 0

E-mail:

™ _ERLE BanisTa, BEFS Gmatl., Con 38t o5

Local e Data: P.&TOS/P& ’_%_&ML_QB‘QMS iy

 Hib Lt -

Assinatura do Declarante lM-M.F-_———‘

- 30SET. 200 |
| 7eL: w53 3521.5030

DLDRL.001 V001/2017




CONPLEXO HOSPITALAH GUVERNO P4 PARAIBA e r
REGIOHAL DERUT-50 SECRE #RIA DE ESTADO DA SAUDE & Wm? sooanee  SUSTES
[ANDUMY € 3150 COMPLEXO HOSPIT A3 REGIONAL DEP. JANDUMY CARNERO DA PARAIRA

FICH'\ DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

CNEDS . 2605473 CNP) ©8.778.268.0023/76

NOME HOSPITalL REGIONAL DEP ZANDUHY CARNETRO
ENDERECO RUA HORATIO NOBREGA, S/N
CIDADE  PATOS UF FB
CLASSIF. RISCO VERDE
ORIGEM VIA PUBLICA
PACIENTE CLOVIS CLAILTO FERREIRL DE ARAUIO
NOME SOCIAL
FILIACAD I ROSALINA FERREIRA DE AFAUJO F1.1acd0 11 ANTONIO RODRIGUES DE ARAUIO
NASCIMENTO 09/12/1967 IDADE Sia Sm COR PARDO GENERD M
PROFISSAQ MILITAR
ENDERECO RUA DEPUTADO JANDUY CARNEIRO nes BAIRRO LIBERDADE
CIDADE PATOS U.F PR CEP 58703120
TELEFONE CELULAR 83996081671
CNS R.G 1193465 CPF 839.798.594-87 REG. NASC.
ESTA00 CIVIL CASADO
F.ALA 44601 PRONTUARIO 24726
MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO MUTOCICLETA
DATA 21/05/2019 Hordrio: 07:52 OPERADOR  KGOMES
CARATER 02 ~URGENCIA TIPO DE SERVICO  URGENCIA E EMERGENCI
CONVENIO SUS AMBULATORIO
TRANSPORTE CORPO DE BOMBEIROS )
MEDICO PALOM: CAMPOT NUNES - )
S . "/ _;ﬂ’ 4 ' ( '
ASS. DO PACTENTE / ACOMPANHANTE OU RESFONSAVEL N pr- 8 _
PESO= PA= X mmHg TEMP=

ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO)
faccente worm Wit do  acidend— do vl AE £ 0
X odo- foo dor dons ey MID. Neopr Wlﬂ.{, Arnfrer o
/ ‘ /. ’
£ g
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPO) 6’0’( ’qx dl/ 0 @

SOLICITACAO OE PARECER 0—KTO PES/ 4 1’\‘* X

H min

ormnosuco_ P 8 - { 7. 4(,,6“»/“ - -
»*4,

PROCEDIMENTO (DESCRICAN)

MATERIAIS, MEDICAMENTOS E OUTROS - 5 - -
60/1 Ax a’x/ f)e/w/bfb@ Ree L 2O -

OBSERVACAD () SIM () NAO J/ z;w““@d\.,
MEDICO/CRM/CNS

1

EXCiUSIVO PARA ONCOLOGIA

ESTADIAMENTO PELO SISTEMA TANM

VRojoCooe) o40g0S09S0 g,
GAOK"L@JQ _ ‘E‘J’\\LC)




£X0 HOSBIAl AK

FICHA DE

2005473
HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARMEIRD

RUA HORACIO NOBREGA, S/N

WSO I

(IVERNO DA PARAIBA frad
HAL DEPUTAD > * SECRE "ARIA LE ESTADO (1A 3AUCE 4 (%) B €10 ) 515
UKY CARNEIRD COMPLEXO HOSPITALAR REGICNAL MEP JAMMIKY CARNERO D% DAP

ATENDIVMENTC AMBULATORIAL

CNP) 08.778.268.0023/76

ELO
JE PATOS UF FH
sIF, RISCO  BRANCO
M PROPRLA RESIDENCIA
ENTE CLOVIS CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO
SOCIAL
ACAD 1 RUSALINA FERREIRA DE AFALIO FILIACAD 11 ANTONIO ROORIGUES DE ARAUID
IMENTO ©9/12/1967 10ADE 51a 5m COR PARDO . GENEROD #
15550 MILITAR
RECO RUA  DEPUTADO JANDUY CARNEIRQ nes1 BAIRRO  LIBERDADE
DE PATOS U.F g CEP 58703120
FONE CELULAR 33996081671
707403023066076 1.6 1193465 CPF 839,758.594-87 REG. NASC.

DO CIVIL  CASADO
A 46945 PRONTUARIO 24726
Ive RETORNO - ORTOPEDIA
A 03/06/2019 Horaria: L 08 OPERADOR  OALVES
ATER 01 -ELETIVA TIPO DE SERVICO  URGENCIA E EMERGENCI
VENIO SUS AMBULATORIO
NSPORTE VEICULO PROPRIC
aco FERNANDO TADEU VIEIKA JUCA JUNIOR
N ie - y ~ -
3. DO PACIENTE / ACOMPANHANTE OU »it.,_nmsAve s g“ﬂ B :IC‘ S 'A\O"‘)!'Q
S0= — PA= AR ¢ g TEMP=
AMNESE EXAME FISICO {SUMARIO)

,! = [ i 0

‘.001/(/\,0&‘. AN WA ‘;XO Cv

. ' o ’
Din ol e A
L v
L ‘fo‘\
-
pLON e )

AAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIFO)

e

==

OLICITACAO DE PARECER

L min

G o

N
VW it ~{oan

JIAGNOSTICO

(1)

PROCEDIMENTO (DESCRICAQ)

Hn

MATERIALS, MEDICAMENTOS E OUTROS

OBSERVACAO ( )sm () Nio

MEDICO/CRM/CNS

ESTADIAMENTO PELO SISTEMA TNM

EXCLUSIVO PARA ONCOLOGIA

O2DI0L0 2 |




SECAFTARA D
DA Bp ESTADO DA SAULE SUs 'l-i'-'l

5 | DETove DR

ATEMNDIMENTO COM ACOLHIMENTO E CLASSlHCACAO DE RISCO
6‘3’ 21705 4 /9 Hora:_ OFhJ ] Genero:(x)M ()F Idade_ 5 d )

Nome/Nome Social: /fauu\ féoféu {(.(,yuC’Lw /CC. /\Ao%j..

T Lottt Regulado? ( ) Sim (1 ) Nao
{ Encaminhado? ( ) Sim () Néo
Cidade: i’ d»’% Transporte { v\lfu A &)k/»e.mr

Quelsa principai/risidria atual de doenga/inicio dos sintomas «’Jd\ AN A X B

Motivo do atendimento* __ 20 3 Acidente de trabalho? (' ) TS?( )

Alergia? (L) N3o ( ) Sim I\W L‘CQIW

Uso de medicac3o? (. )N3o ( )Sim__ Aes AU slate
Doenga prévia? («) Ndo ( )Sim___Nou Uéoéfw

Temp. “C Pulso bpm Resp. irpm SpO;, % PA mmHg HGT mg/DI
Escala de Dor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | 1 | | | | l l
Sem d Dor L Dor moderad Dorforte  Dor muito forte Rar
em dor or Leve or moderada or forte or mui Insuportével

Classificacdo de Risco: ( ) Vermelho ( )Llaranja ( )Amarelo (<) Verde ( )Azul

Especialidade Médica: K/za«,q‘ofs

Acompanhante: ( )S/Acomp.(Setor Critico) ( )S/Acomp.(paciente consciente, orientado e capaz de autocuidado)

\ ( JAcomp. p/menor de 18 anos ou maior de 60 (¢ JAcomp. p/paciente com cond. Clinica /

*Consultar tabela para preencher

Ra
cggsh 3 553 nggs
/" Enfermeiro/Carimbo!




(MATER oo ATENDIH!NTD

( ) 01 ELETIVO ( ) 02:;JRGENCIA ( ) ©3-ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICO DA EMPRESA
( ) @4-ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO ( ) ©5-OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTE QuIMICOS OU FISICOS

SERVICOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO
1-| | 2-| | 3-| |

CONCLUSAD DO ATENDIMENTO DATA / / HORA: 4

( ) INTERNACAO  ( ) ALTA A PEDIDO ( ) EvAsAO  ( ) OBITO  ( ) ALTA MEDICA
() TRANSFERENCIA
MEDICO/CRM

EVOLUCAO MULTIPROFISSIONAL

PARECERES

’ % l\-"g‘”é’h ,
4/(* 'U*'t%h 0(0//1,0(‘(1 ‘6 ‘u:cmuJ% ot

TAUMAL o’fﬂ&o V D/

:{ mg/@wf‘, lwW // )
l/ E

1
Barde ClaatlriaZofiord




§7.3%

-Nome: CLOVIS CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO Data Nasc.: 09/12/1967 Ik Pac. PAC24726
Hospital Regional Deputado Janduhy Cameiro 21/06/2019 08:39:16
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Nome: CLOVIS CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO Data Nasc.: 09/12/1967 |d. Pac.: PAC24726
Hospital Regional Deputado Janduhy Carneiro 21/05/2019 08:39:16 637 %
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Nome: CLOVIS CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO Data Nasc.: 05/12/1967 Id. Pac i PAC24726
Hospital Regional Deputado Janduhy Cameiro 21/05/2018 0B:35:16




ATOLOGIA .
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L p— YN
-Nnm:—: CLOVIS CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO Data Nasc.: 08/12/1987 id. Pac.: PACR24720
Hospilal Regional Deputado Janduhy Camelro 21/06/2019 08:39:18
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Patos/PB, 21 de Janeiro de 2020.

A
Seguradora Lider

Sinistro n°: 3190501262

REANALISE DE INDENIZACAO

CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO, brasileiro, casado, Policial Militar, CPF n°® 839.798.594-
87, residente e domiciliado a Rua Deputado Janduy Carneiro, n° 51, Centro, Patos/PB, CEP 58.703-120, acidente
ocorrido no dia 21 de Maio de 2019, sinistro n® 3190501262, vem respeitosamente requerer a reanalise do Seguro
DPVAT cuja indenizagao foi paga no valor de RS 2.531,25 (dois mil trezentos e trinta e um reais de vinte e cinco
centavos), pelas razdes de fato que passa a expor:

No pagamento da indenizacio, para fins de apuragao do valor, nio foi levado em consideraciao que
houve a perda anatomica e funcional completa de um dos membros inferiores (direito), conforme comprova a
existéncia o laudo médico da Dra. Marcela Vieira, Cirurgia Vascular, que segue anexo.

Desta forma, venho pedir a reanalise do valor da indenizagdo, para que seja pago em consondncia
com o valor previsto na tabela da Lei n® 6.194/74 para perda anatdmica e funcional completa de um dos membros
inferiores (dix '

Patos/PB, Janeiro de 2020.

e
\ NJ

CLOVES CLAILTO FERR DE ARAUJO

g

\
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BATISTA & FELIX

ADVOCACIA

2 |
1B |

PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO, brasileiro, casado,
policial militar, portador do CPF n° 839.798.594-87 e RG n° 14911
Identidade Militar, residente e domiciliado na Rua Deputado Janduy
Carneiro, n° 51, Bairro Liberdade, Patos-PB, CEP 58.703-120.

OUTORGADOS:

FERNANDA MORALIS DINIZ FELIX FREITAS, casada, OAB/PB 19.479 e
ERLI BATISTA DE SA NETO, solteiro, OAB/PB 24.914, ambos
brasileiros, advogados, com enderego profissional na Rua Roldao
Meira, n° 38, Centro, Patos - PB, CEP 58700-440.

PODERES:

O OUTORGANTE nomeia e constitui 0 OUTORGADO seu bastante
procurador; onde com esta se apresenta, outorgando-lhe os necessérios
poderes para representa-lo em juizo ou fora dele conforme consagra o
artigo 38 do Codigo de Processo Civil, concedendo-lhe ainda, poderes
para agir em qualquer acdo em que for autor, réu, assistente ou
opoente, podendo tudo praticar, requerer, assinar, com poderes para
transigir, reconvir, concordar, discordar, ratificar, receber quantias e
intimagdes, dar quitagdo, acompanhar quaisquer procedimentos em
todos os termos ou instidncias, representar perante o INSS ou
Seguradora Lider, reparti¢dao, autarquia ou 6rgao federal, estadual ou
municipal, firmar qualquer compromisso e ainda praticar todos os
demais atos que se fizerem necessérios ao integral e fiel cumprimento
do presente mandato para que o confere os mais amplos poderes, bem
como os contidos na clausula “ad juditia et extra” podendo
substabelecer, no todo ou em parte, com ou sem reserva de poderes
aqui conferidos, inclusive os dispostos nas leis 1.060/50, 5.584/70,
7.510/86 e, especialmente, poderes para declarar estado de pobreza,
{& conform °, da lei 7.115/83 e da lei 1.060/50.

Patos, 22 de Agosto de 2019.
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OUTORGANTE
28 AGD. 2019
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0294877/19
Vitima: CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO Data do acidente: 21/05/2019
. ) P . . CLOVES CLAILTO
CPF: 839.798.594-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA DE ARAUJO
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ERLI BATISTA DE SA NETO : 701.567.344-43

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUJO : 839.798.594-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/08/2019 Data do cadastramento: 28/08/2019
Nome: ERLI BATISTA DE SA NETO Nome: CARLOS JURAN CARVALHO PINTO
CPF: 701.567.344-43 CPF: 395.237.804-68

ERLI BATISTA DE SA NETO CARLOS JURAN CARVALHO PINTO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0294877/19
Numero do Sinistro: 3190501262
Vitima: CLOVES CLAILTO FERREIRA DE ARAUIO Data do acidente: 21/05/2019
CPF: 839.798.594-87 CPF de: Préprio Titular do cpF; CLOVES CLAILTO

FERREIRA DE ARAUJO
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 31/10/2019 Data do cadastramento: 31/10/2019
Nome: ERLI BATISTA DE SA NETO Nome: CARLOS JURAN CARVALHO PINTO
CPF: 701.567.344-43 CPF: 395.237.804-68

ERLI BATISTA DE SA NETO CARLOS JURAN CARVALHO PINTO



