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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

PORTO DA FOLHA DA COMARCA DE PORTO DA FOLHA

Rua Augusto César Leite, Bairro Centro, Porto da Folha/SE, CEP 49800000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 201880002007 Distribuic&o: 03/12/2018
Numero Unico: 0001875-16.2018.8.25.0062 Competéncia: Porto da Folha
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO
Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes
Requerente: JOSE ERALDO DOS SANTOS

Endereco:

Complemento:

Bairro:

Cidade: PORTO DA FOLHA - Estado: SE - CEP: 49800000
Requerente: Advogado(a): SERGIO GITIRANA SILVA LIMA 8982/SE
Requerido: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Endereco: Avenida Bardo de Maruim

Complemento:

Bairro: Centro

Cidade: Aracaju - Estado: SE - CEP: 49010340
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

PORTO DA FOLHA DA COMARCA DE PORTO DA FOLHA
Rua Augusto César Leite, Bairro Centro, Porto da Folha/SE, CEP 49800000
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00



PROCESSO:
201880002007

DATA:
10/06/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:

Juntada de Outras Peti¢Bes realizada nesta data. {Movimento Gerado pelo Advogado: KELLY CHRYSTIAN SILVA

MENENDEZ - 2592}

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

PORTO DA FOLHA DA COMARCA DE PORTO DA FOLHA
Rua Augusto César Leite, Bairro Centro, Porto da Folha/SE, CEP 49800000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00
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2559847- C3/ 2019-00174/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS ——

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE PORTO DA FOLHA/SE

Processo: 201880002007

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos autos do
processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da ACAO DE
COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JOSE ERALDO DOS SANTOS, em tramite perante este Douto
Juizo, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja novamente determinada a juntada do
RECIBO DE PAGAMENTO em anexo, com fito de ratificar a comprovacdo do pagamento dos honorarios do
perito nomeado pelo Juizo.

Termo em que,
Pede Juntada.

PORTO DA FOLHA, 9 de junho de 2020.

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
2592 - OAB/SE

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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€ Banco do Brasil

Guia - Ficha de Compensacao

N° DA CONTA JUDICIAL

0

BBBBFAOA1A5C9454

CODIGO DE BARRAS
04791.59097 00001.601053 66447.047185 1 80520000025000

N° DA PARCELA DATA DO DEPOSITO AGENCIA (PREF / DV) TIPO DE JUSTICA

I "10/10/2019 "o IIESTADUAL I
DATA DA GUIA N° DA GUIA N° DO PROCESSO

I10/10/2019 "2559847 "00018751620188250062 I
UF/COMARCA ORGAO/VARA DEPOSITANTE VALOR DO DEPOSITO (R$)

I IIVara Civel "REU "250,00 I
NOME DO REU/IMPETRADO TIPO DE PESSOA CPF / CNPJ
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A IIJurl'dica "09248608000104 I
NOME DO AUTOR / IMPETRANTE TIPO DE PESSOA CPF / CNPJ
JOSE ERALDO DOS SANTOS IIFISfCA "93756364534 I

I AUTENTICAGAO ELETRONICA




TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DE SERGIPE
GUIA DE DEPOSITO JUDICIAL VIA BOLETO DE COBRANCA

A guia de depdsito podera ser paga em toda rede bancaria utilizando-se o boleto bancario abaixo
Processo n°.....: 201880002007

CEDENTE: BANCO DO ESTADO DE SERGIPE
Nome do cliente Data de Vencimento Valor Cobrado
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO [24/10/2019 R$ 250,00

DO SEGURO DPVAT SA

Agéncia / Codigo do Cedente Nosso Numero
015/909000016 01056644-7

Autenticagdo Mecanica

g Banese‘047-7 ‘04791.59097 00001.601053 66447.047185 1 80520000025000

Local de Pagamento Vencimento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NA REDE BANESE 24/10/2019

Beneficidrio
BANCO DO ESTADO DE SERGIPE

Agéncia/Cod Beneficiario

015/909000016
Data do Documento N° do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Nosso Numero
04/10/2019 04/10/2019 01056644-7
Uso Banco Carteira Moeda Quantidade Valor (=) Valor do Documento
cs R$ RS 250,00

Instructes

- Documento referentea DEPOSITO JUDICIAL;

- Nao cobrar Multasjurosou qualquer tipo de encargo; N
- N&o receber ap6s 0 vencimento. (-) Outras dedugdes

(-) Desconto/abatimento

(+) Mora/Multa

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Pagador: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT  Cpf/Cnpj:  09.248.608/0001-04
SA

SACADOR/AVALISTA

Autenticagdo mecanica/FICHA DE COMPENSACAO
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- carta_01

Pag. 00525/00526

00020263

Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2017
Carta n®: 11666535

A/C: JOSE ERALDO DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170498530 ASL-0357372/17

Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Data Acidente: 18/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses nimeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tracgos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacgdo
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 alcancar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2017
Cartan®: 11674110

A/C: JOSE ERALDO DOS SANTOS

Sinistro: 3170498530 ASL-0357372/17
Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Data Acidente: 18/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPGCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrera tao logo sejam concluidas as averiguagdes

cabiveis.
N Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
g' através do nosso site www.seguradoralider.com.br.
[0
[&]
3
S ATENCAO:
3 Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
§ Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
2 SIMPLES E FACIL!
o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00070302
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- carta_03

Pag. 01833/01834

00040917
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Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2017
Carta n®: 11880715

A/C: JOSE ERALDO DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170498530 ASL-0357372/17

Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Data Acidente: 18/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 23/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 18/12/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizacdo ou complementacdo
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentacao médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGCAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizacdo sera negado por auséncia de comprovag¢ao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



- INVALIDEZ

Pag. 00439/00440 - carta_03

00050220
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Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: JOSE ERALDO DOS SANTOS
N¢ Sinistro: 3170498530

Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Data do Acidente: 18/12/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170498530, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagao médico-hospitalar faltando
pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12061208



Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2018

Carta n°: 12773057
A/C: JOSE ERALDO DOS SANTOS

N¢ Sinistro: 3170498530

Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Data do Acidente: 18/12/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, 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: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000000822-2

Conta: 000010011582-9

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Membéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Pag. 01103/01104 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

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

00020552

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVMA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA POUPANCA
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 03/ 05/ 2018
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 4.725, 00

*x %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  JOSE ERALDO DOS SANTCS

BANCO 001
AGENCI A: 00822-2
CONTA: 000010011582-9

Nr. da Autenticagcao 6715194BCAEE9ADS
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170498530

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacdao das

Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS

ﬁ.--qln adora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Porto da Folha
18/12/2015

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

30/04/2018
50
Nao

FRATURA DE ULNA ESQUERDA E COLUNA TORACICA, TRAUMA EM FACE, REGIAO ESCAPULAR DIREITA E MAO
ESQUERDA

TRATAMENTO CONSERVADOR, EVOLUINDO COM SEQUELAS
LIMITAGAO FUNCIONAL DO MS ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / MS ESQUERDO: 50% DE 70% = 35%

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

p. 13

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
52.37730-0
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[ o ; AUTDHIZAQ&D DE PAGAMENTO DE INDENIZA!;ﬁD DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

Aulotacgy d¢ pagamenty

(raomene—— S Comei [ I

!
Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficisrla da indenizagio do Sequro DPVAT, nu in dados de terceir
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de furma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento
indenizacdo no banco.

EU <E 4ol s |
PORTADOR(A} DO RG N° |- exEDiDOPOR__ S SIS € M 0%/ 1.2 1.2,
o BRGS0 BXF o OO YOOI O, rroessio FESc A
E RENDA MENSAL DE RS_F33 OQ ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO |
SEGURO DPVAT DAVITIMA _ A £ } /A _AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGU
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

[ * ) A Cirgular Susep 1* 445/2012. que trata da prevengie 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, detarmina que todas as seguradoras $3o obrigadas 3
constityit cadastro de todas as pessoas envalvidas no pagaments da indenizagde. Este cadastre deve conter, além dos documéntos de identificacio pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

’
@ Para evitar a repragramagio de um pagamento, lembre-se:

1} Os sequintes decumentos nao devem, de forma nephuma, ser apresentados:

= Conta saliric efou beneficio;

= Conta pessoa juridica;

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nap for o titular;

= Conta tipo FACIL: ateng3o para o limite de movimentagdo financeira mensal;

« Lonta tipo FACIL operagio D23 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

+ Conta-POUPANCA operacae 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagio financeira mensal de até

R%2000,00;
« Conta blogueada, inativa ou em proposta (n3o serd aceita proposta de abertura de conta como dotumente comprobatérie dos dados
bancarias):

2) 1 CPF do beneficidrio/vitima ndo pode estar invilido, pendente de reqularizacdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FERERAL - www.receita fazenda.gov.ir);

3} O CPF da conta informada para depésito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistro.

[:] CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS O5 BANCOS)
BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE

() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO
BANCO 237 « AGENCIA (INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) + CONTA-POUPANGA

["_)Td CREDITO EM CONTA-POU pmg DO BANCO DO BRASIL
= BANCO 001 » AGENCIA_ QK2 2-JINCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA_J 1582 -4

D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAU

BANCO 341 » AGENCIA _ (INCLUA © DIGITO YERIFICADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR) = COMTA-POUPANCA
CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCD 104 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADG D PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZACAC
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECOMHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERID/

INDENIZACAD,
L

LOCAL £ S€E _omd&R, OF /1 20(3

ASSINATURA DO{A) EEHEFiCIﬂRIl}{.Mf 5521 552 !9@&(& d(] 5 59{3&:25

ATENCAO -

-1 Sequro DPVAT garante indenizacda de R413.500,00 em caso de moste {valor que serd pago 2045 legitimos beneficiasiofs, obedecendo a legislagdo vigen
na data do acidenta), indenizagin de até R315.500,00 em case de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas ¢ de acorde com
tabela de sequro prevista na lei 11.545/2009) & reembolsa de até RE 2.700,00 em caso de despesas médico-hespitalares,

- Para acampanhar o processo de analise do pedido de indenizagin, acesse wwnwdpvatsegurodotransito.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0800-021704,

4.4
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® -

S19BB, - STSTEMA DF INFORMACOES BANCO' DO BRASTL
18/86/2017 - Autcatendiamento -~ 1@:32:59
gaze ez’ B4

SALOD BE POUPANCA PARA SIMPLES CONFERENCIA

AGENCTA: ' . psEep

EANTA: - 15827
CLIEMTE: © MSE ERALDO DDS SanTOS
VARIACAD:  #1 Poupanca

SALDD ATUSL 5,81 C
SALDO
FOIPAMCA +6,8] €
SALTO ;
POLPEX . . B,Eac
SALO0 TOTAL 5,81 £

Lela no verso ¢ono conservar ésts documento,
entre outras informacdes.

i35

41 |bed 301
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G AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Sequradora Lider - DPVAT

[~ Ne Do's_@smoﬂz&zz’gﬁf& < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formuldrio deve ser preenchida exclusivamente com dados do beneficidrjo da indenizagao do Segurp DPVAT, nunca com dados de terceires
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem /asuras, para evitar atraso no recebimento da
Pl

mnmnnm_nn RG MO f EXPEDIDQ POR ﬁ"._{-: EMQE}'@Z%;
CPF @@@j&j@@ v (JOOOO0O0OC-COC)ICH) rorissho___—

0%
E RENDA MENSAL OE R {*) MA QUALIDADE DE BENEFICIARICHA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DC
SEGURD DPVAT DA VITIMA ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{*) A Clrcular Susep n® 445/2012, que trata da prevengio & lavagem de dinheira no mercado sequrador, determing que todas as sequradoras s30 obrigadas a
canstituir cadasirs de todas as pessoas envalvidas no pagamenio da indenizagio. Este cadastro deve conter, slém dos documentos de identificacan pessoal,

informacies acerca de profissag g da faixa de renda mensal
-

"‘\

-

Para evitar a reprogramacdo de um pagamento, lembre-se:
putatizeseo 48 paqamaniu

s e ssmem e (AW

= Conta salario c/fou beneficio;

+ Conta pessoa juridica;

« Conta conjunta quanda o beneficidniofvitima nao for o titular;

» Conta tipo FACIL: atengdc para o limite de movimentagao financeira mensal;
» Conta tipo FACIL operagiio 023 da CEF {Caixa Econbmica Federal);

f e

« Conta-POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em Unidades Lotécicas com limite de movimentagda financeira mensal de até
R$2000,00;

« Caonta blogueada, inativa ou em proposta (nio serd aceita proposta de abertura de conta como documento  comprobatdrio dos dados
bancérios);

2) O CPF do beneficidrio/vitima nao pode estar invalido, pendente de regularizagio ou cancelade {recomendamos a consulta aa site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.bt);

I ThFD APeiye Am

1) O CPF da conta informada para depdsito ndo pade ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

RN iy

D CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS5 BANCOS)
BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITC VERIFICADOR DA AGEMNCIA, SE EXISTIR) = CONTA-CORRENTE

D CREDITO €M CONTA-POUPANCA DO BAN{O BRADESCO
BANCO 237 » AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA

5@ CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
T BANCO 0D1 » AGENCIA @;}_‘g‘ {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA ,{,f‘ 7 A 2

C] CREDITO EM CONTA-POUPANGA [0 BANCO [TAY
SANCO 341 = AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

C] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 « AGENCIA (INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAME NTO/CREDITO DA INDENIZAGAOD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

INDENIZACAD.

oo Jptn.Da_ FEAHASE _om S,V T

Assmmumnnm}BEHEHcmRmm.{fé} 054 &gﬁd—:ﬁ fos BM{JE

~<D> Arencio ’
- 0 Segurd DPVAT garante indénitacdo de R$13.500,00 em caso de marte (valor que serd pago ac/s Legitimoys beneficiariofs, ohedecendo & legistagdo vigente
na data do acidents), indenizagia de até RE13.500,00 em caso de Invalidez permanente (valor gue varia-conforme & gravidade das sequelas ¢ de acorda com a
tahela de sequro prevista na lel 11.945,/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em casa de despesas médico-hospitalares.
- Para acompanhar ¢ processe de andlise do pedide de indenizacan, acesse whetw dpvatsequradatransito.combr ou Lgue para o SAC DPVAT OBOD-0011204,

16

e’

~
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..aﬁﬁfﬂ‘l 12018 Departamento da Palicia Givil - Boletim de Coorréncia

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA g;;ﬁgigga
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL :

i,
ISQUE DENTNCIE L s

B
DELEGACIA DE POLICIA DE PORTO DA FOLHA i
FCA PE OLIVEIRA, CENTRO FONE:{} f79)3340-1238 g
=
-RPO - Registre Policial de Ccorréncia 2016/06580.0-000012 5
DELEGACIA RESPONSAVEL i g
Mome: DELEGACIA DE POLICIA DE PORTO DA FOLHA R
Enderego: PCA PE CLIVEIRA, CENTRO FONE:() (T2)3342.1238 %
ERa oyt T S amtte T = R~ T —
FATO g
Data & Hora de T . =
Fato: 181272073 - 1B:00 até 181242015 - 18:30 =
Endoreco: RODOWVIA SE-200 NiImero: domplame nte: CEP: a49800-000 =
. CENTRO Cidade: PORTO DA FOLMA - SE  Circunsecrigio: DELEGACIA DE POLICIA DE PORTO D | ety
Balfre: EoLim _ ot'sﬁ“-t'}.
Tipo de local: ViA PUBLICA Meio Empregade; OUTROD #\ 01
ik . : R St T R I O o x _F-_—u:n.ﬁ#
VITIMANOTICIANTE i = . e W]

eI DA LA R Oy
Heme: MARIA JACIREMNE LINA DOS SANTDS
Nome do pal: LWZ GONCALVES LIMA Moma da mde: MARIA JOSE DE SANTANA LINMA
Pessoa: Fizles CPR/CGC: 00000000030 RG: 9331207 UF: SE Qrgie expodider: SSPSE
Naturaligade: PORTO DA FOLHA Data de nascimento: 04/089/15964 Sexo! Femining Cor da cails: Parda
Prefissdo: LAVRADORA Estado civil: Mao infarmado  Grau de instrugaa: i

Enderego: TRAVESSA ECONCMISTA ANTONIO COSTA  Nomaro: 440 Complemento:

CEP: 40.800-000 Balrro: CENTRQ Cldade: PORTO DA FOLHA UF: SE % & 1
Proximidades: Telefone: [79)99638-9921 Frll B
= = E’ =
viTina ﬁ = e =]
Nome: JOSE ERALDO DOS SANTOS &g -.Léd £
Nome do pal: NAO DECLARADO Nome da mie: MARIA DOSSA LIMA DE JESUS @B = {.—_—1 E "
Pegsoa: Fislca CPFCGG: 000.000.000.00 RG: 12304003 UF: SE Orgfe expadidar: _:':;'_;3__3 i -
Naturalidade: GARARL Data de nascimento: 01/01/1985 Sexo: Mascuiine  Cor da citis: Nio informade} = 8 & 8
Proflssfio: PESCADOR Estado clvil: Casado  Grau do Instrugo: Neo Informado P R
Enderego: TRAVESSA ECONDMISTA ANTONIO COSTA  Niurers: 443 _Complameontn:. iij g E 3 ..32
CEP: 45.500-000 Balrro: CENTRO Cldade; PORTO DA FOLHA UF: SE cEs g2
Froximidades: Telefone: : ' L2 B3 53 :
At Autug e S ResendeO1 0150 o1 OIOIHY:
HISTHRICO

RELATA QUE no diz, hora 2 local supracitados, o csposo da Meticlants, José Emlde dos Santos, foi atmpalade gquando samnhava

peln acostamento da radovia, por um veiceln GM D-20, cor vemnelha, plasa desconhecida, conduzida pola possca conhecida pap

Leandro, filho de Vicente; QUE Josd Eralde dos Santos sofrey diversas lesdes, lol socorido por populares, levado ao hospital local i

depols transtanits de ambuldncia para o Hospital Jodo Aves em Aracaju-5E; QUE Josd Eralda racabeu alta médica & esta em cd'lsa

aguardande data para malizar -cirur'gii\;(?UE a Moticianls nae sabe o paradeiro de Leandro, quo apds preslar socormo, fugis gﬁsm
=

cidade de Porto da Folhg.
ETQJ ﬂg'- %ig‘{f‘liﬂi\'ﬂﬁ 1‘1!\;‘; ) r"‘iig_;},_ b -£ s 1 T .'ll

i S r H;f
Oata & horm da comunicacdo: 08/01/2016 a5 15:87 Mitima Ateragao: DEID1I21}11:._535
[l .
CBS ) As informaghes notiviadas pele daclarante!vitima sao de sua infeirg resp{:n.sabilmade, cezbendo, inclusive, a responsa biF;-:;;" fu]
penal daquele que fasar tom a verdade no fomedmento das informagdes, nos termaos do artigo 340 do Cadlgo Penal Brasiairst An.
Eﬁfgm - Provocar a agao de autandade, comunicando[he 2 ocoménsia de crime oo de conlravenciio que saba ndo se tar verfead: Pena
hilps

nitranet s5p, se.gov.brboleimBOimprimaB O asp

Vi

£

Ha 12



oattizote

i -datencda. da uma s&is MesSEs, ou mMulia.

’/i ¥ 'I'I._,fq ‘Lf:;,;' rl#ﬂrj
A RIA JACI%NE LiMa DOS S.-"-".NTES

C—

Dreper lamerilo da Peficia Civil - Bolelim de Ocorréncia

Ruspansavel pela comuhicagio
] i

Certficy e dou fé que a presente COpE 5
¢ a teprodugao fieldo ongmal que M & ke
for exibado. R
Porto da FolhaldE _fj_l'g_‘;_“_l}i!a i
Emtestemunhio da verdade, dou fé_fl=g

CARTORIO 1.° QFicIo

. Jesietie ot e S esengy

e e T L DR

hp;isglr.gnl:ranetssp.sa.gw,hr."baletimJBDAmprlmeB'O.asp

J1 Ll 8017 E&’l}ﬂl}.ﬁfﬁ
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; Comprovacao ds ato declaratario

DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE ATENDIMENTO

. 0050 Svalolo doS OMBS e

Carteira de

Identidade .n’_ff_a_cclg.D_.BQEL_.e inscrite ng  CPF/MF sob o n°

domiciliado na

Residente

e
i.'TFﬁ:J ;G 'Q&L\‘lﬁﬂ

Cidade_ Estado declaro, sob as
Penas da fel, que estou irhpossibilitado de apresentar Comprovagio do Ato Declaratério, para
fins de requerimento de indenizagao do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74}, uma vez que:

{4 Fui socorrido por populares

{ ) Os 6rgdos expedidores da referida declaragdo, ndo prestam esse tipo de atendimento na
cidade onde resido.

Com o objetivo de permitir a exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo autometor de wia
terrestre , solicito que esta deciaragdo permita o prosseguimento 2 andlise da minha
documentacdo sem a apresentagdo do comprovante de Ato Declaratdrio, concordando em
prestar quaisquer esclarecimento que justifique a auséncia da referida declarag3o.

Declaro ainda estar ciente de que a continuidade com a andlise, sem ‘a comprovagio, ndo é
garantia para liquidacic do processo, onde me coloca a disposicao para realizagbes de pericias
pela Seguradora Lider, para uma indenizagdo justa das lesBes que permaneceram devide ao
acidente.

9’:33& Ealds das Soning

S L M1

W1 61899E 10T J92-10H-T



p. 21

Comprovente de residencls

TR

- T aEE FRAL DEY DOE ShNTOR
= PONVIGLACL (M 20 ey
PO DA PO 25 CEP A KR {25 4T

Efovmn FRRRIIG
ClrysefGebety

Afgrf 14
SR ZE0ER O bt Loa o
Retzim 14481 - 85 157

M fremiiee BUTTTITEN

&EHEI’GISE

PN ERErEaaER =
Bt - ﬁEPﬂH-lﬂlﬂ

WJIWHSMIE e Ext 7707 -

*zmmu:.wa&hmzem

{Mmmuan aente eneeasa Q8000 79 01956 nmw*#wmrsrsmnb:

L pars P Aoty o003 T2 TR :

i [Curlfa mferentna][ Apresentagio | %;ﬁf:’?ﬁm][ cpr;cupjm.u.ml
Mar/ 2018

| QLMD 0 L0 ekt B 3 sl da
AN CIn pueda o segla, TR O EETREOME T
I ¥t bt

Mﬁﬁhemeummmmm

3 : 3032018, 2442018 (93756364534
' [ LU,EIWW #muzaau-a.]
,L-'rm— ﬁ‘ﬁmuﬁﬁm‘ =
SET Chabw o 0% c3ibody E wna pemimien agp

. sadao WPy Myt o 8 i
b p 2
: !
| : |
Dhars Lvltora Caz i
P B Toaane = 1 at |
[ Loopemm e~ Do tho ]
—Rennga T Dusddo Tanla o~ Voo B Dok™ iy i) B T Pl G
L Totokn Tatutty Tutiy) eurs hc-ammup.nmg
. Iﬁuthus:-nlﬂ-, e T EE = T l} LTr TR T T
|
H i
! 1‘;_‘_ (T —— - et |
| TP Sodigade Chorndnscboinb m  TOTA B @ om owm g =)
1 sy o
Meclin ftimos, mess (KWh |
!F 0 | 02/04/2018

_RE1989

C TGS 58 G,
VTS M M 1R W) oap

Wanl AT Nt wh? N7 AT geng

}
T A i I TS
Caw't?  MewlY DitT  Asvis Frevrily

{ RESERVADO AQ 12002017 4015 bo1 b.8766.858b, 882 0454,

LR gt A R TO DA O,
{ Indfcadurﬂdemalrd&de I

Ditsriingcas Vi |

I T
andmm ""””"“ e -7 Lot v Ny | YT D i a3
“L?-‘F’“ -ﬂﬂjl M i EM"TM ?i’i 1? i
VLS 0m cFme o7t 751
3 RS 1 H&% i ™o o | e
e o e MRS Tent un [=m

" Walte e LI (Pl 4 Pt 1,

ey e s e e

_ATENCAQ.

_ _ i[Feturms em atraso

W 521833 11

H-HE-1R1G

LiDER [FART 07



¥

——r W= 4

p_.'zf

_“. o

.r,w.:: q-,,r.:.t- fag
£ ﬂﬁ-‘*ﬁhﬁ&‘?*

% ""0'”;,' -ixuﬁa:uem 5
(5 e e

..1 bl L

bR A beRAR— —

]'Rssmr A00 a0

50D

3 dE?B Ja3e cBiz. -EBDE ba11.3300. Eaad

Blace=tnacas

PR S

ﬁamprnvanra 46 mslda—nms -!“

v B Lm0 un

3

t

17 KNS

-5 1140 ;

T £JBLTY ST JIB0-001E



e T
g

T LT

P e R
R

R S, o

TR e

i

=

=+

=
"o

Dooumaniscao madico~ hospltalar

A1

-

- sEcRETRRm MUNICIPAL DE]
@E SAUDE |

N

—

TR 2 .;;1 @it

i

: Fa]mmf{. 53 amey’ Edrdﬂm Tew  thirvico d:k

Do E:’J.L“?LE.-& &, eclu ngi Jvno er’ux | CRAUE cad. 4
J.Em@r.ﬁu ullall oo Q L%ﬂitmh di fnecnss Gl nbes
(15.07e) 5 o .mfpm&:m- p chLcT,mﬁbﬂ Q siorpead
. J‘ta: A Jc,; 1w4rxe.¢..4 QWME‘H.—I 6,1,;1_,,,_ Ponss {;,mm_
Hﬁ TR ds ﬂmﬁhww [N PPNV )me.w the e

Cm-n‘o-cmﬂ. (AT o;irl'ﬂﬂ{h S li':' ‘:lﬁ-“: +E4GLP~M RNeo vz

s e lScumU oo msruepis ol Rako' . Folha

C:l il Ltwof{-” cig%xua‘—‘ :

g-.rmf,uﬂ Jw GL' E,cﬁl’urwu 9‘{'0*'!-! mO jﬁﬂfﬂﬂmﬁ 1(*{} ,drur;k-

17-RRR-2013 B85 31848 171

SHARROGER 3 LIDER DPOT 0P

>
-J k F - = _J -
a ._..-
;n'J: *
! ke
R
- s .-\-._ == tl
A : : i -
8 :
r. If -
5 R 5
i . : '_q:‘. .
el )



SEC. MUNICIPAL DE SAUDE 5
OSPITAL Dr. FRANGISCO RC  poumentasas medica— hospitsl

upa  portodafolhac@hotrm: &)
Pea. Antonio Pinto Rezende. = | [|[[[11 ] |Ill£ A %

PREFEITURA MUMICIPAL DE Tel.:(79) 3342-2091
FORTO D FOLHA - SE FICHA DE Iﬂmrf‘!tﬁgﬁﬂ i HTENDIW Lot DE £E PRI ATEHRS

CARTAO SUS N veaahl ga M,i__ REGISTRO N2 513 Q5.

[ NOME: oy RAGA/COR: .

| SEXO MASE. { <) FEM:{ ) IDADE: qr} Ceys . DATADENASC. if 1 (vl 1 JHE¢

RG: SSP: - N° DO SISPRENATAL:

DATA DA ADMISSAQ: _ j_ & 1 33 1 oolg vora 0. 95 EstCiviE  yeniti) e

1 - - 3

Fﬁmcﬁu m"

liiu.h}a @rfmﬁ i&wﬂ n T et P .
ENDEREQG "F'ilt.L f‘\.mﬂf LB e a3, A T

BAIRRO: CIDADE: "0 An Fobag qu  Pronssac Faapen el
TELEFONE: - : ol
RESPONSAVEL PELO PAGIENTE. N
GRAU DE PARENTESCO: ' TELEFONE DO RESPONSAVEL:

END ERECO DO RESPONSAVEL:
MEDICO RESPONSAVEL:
IINAGNOSTICO:

i e e *"}'L':.“{" R e e
»;ﬁﬁb‘ﬂ‘? Sl SEHORALS e el
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E . ' DESTING —
L < | TRAMSFERENCIAS 23 Ao | ] ADMISSAD NO PS (até 24h) . | | mrernagas
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EISTEMATIZAI;AD DA ASSISTENCIA DE En FERMAGEM - SAE
_ EXAME FISICO _
ﬁ.DLlLTCIiI ) CRIANGA( ) OBS5: Assinalar com X"
1M Nivel de consciéncia I Consgiente ( ) | Inconsciente { I Confuso (a){ |- | Depressivofa) [ )
02 | Pele ]mtegra; !I lcterh:a[ ) Ciandtica{ ) | Palidez Cutanea { J[ Dasidratagaa [ ) :
03: | Mueosa| Corada( ') " | Descorada { | oBS: ' ;
‘04 |$. cardiovascular-Padrao Respiratario:| Eupnéico {- ) Tauipnéicol )| Dispnéico{ |} | Sibiles{ } | Roncos{. ) Chlades |
05 | FR. Respiratério <16ipm{ )} [16-2zipm{ )| 23-30ipm{ )| 3-40ipm( ) | 4145pm{ ) | >4Sipm(
U6 | Abddmen | Flicido| ) I Glo‘unso{ :IDmnrosnapalpaqén: ) Escavado| }I Planof ) OBS: ' |
47 | Ferida Uperatﬁr[al_ Limpa GSECH{_ ]! Hiparemizdal | Secregbes| ) DeiscEncial | I(:urathrq Oclusivg{ ' ]-'
: MMSS Integras( _!-k Atrofia{ ) | Paresial ). | Parestesial ] { Hemlplegtal ) Hematomas{ ) | Edema( 'II
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Legenda:

Tabela Numdéiics da Gor (D a 5) ]

§ = Auséncia de Do 4= Dor bave; 2=Dor Moderada; 3ed= Dor Intensa; 5= Dar Insup:}r‘té'urﬂl.
Cor: R= Ruseadu.ﬂh Nacorzdo; P= Palido; C= Clandtico; 1= ictérico; 5= Saipicado;

H= Hipsremiaclo;

Midilade: Afive {++}; Estimulado [+); F=Fidcido; 5= Sonolente; Co= Cunvufso&s, T= Tmmor,
‘F= Flal:lr.la pP= Paraiisar.fo = Imtadn C- Chor:al:tdn
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% Fundacao J
::_Ea{-:" ‘ \‘ Hospitalar
GOVERN BE SERORE * M—Mg . de Saude

" SUCROTARAOE ESTADD Bk 340nG

'NOME DO PACIENTE: “leoh &}tﬁ(}ﬂ clép 9@%5 -

DATA DA ENTRADA- g \/ 2
DATA DA SAIDA: _9h /7@ / y g

INTERNAMENTO: PS(x)  ENFERMARIA( }  UTI( )

HISTORICO CLINICO:
: ; ;
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EXAMES COMPLEMENTARES:
o ¥ A0 Srox .
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i1 i Calteng Tonaen - Dam o n . ' .
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MEDICOS ASSISTENTES: -

&:m. Og}ama EQumOR
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¢ il 300 ERRRES

“n&ﬂ}u{‘n
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CONDICOES DE ALTA: MELHORADO( ) TRANSFERIDO () OBITO( )

£

Il 1E2EEE S} 21+

ARACAJU, 30 de _manef) de Sodb
Telms Lucia Matos Sous:

L’(\EQ"“U QLU(CH“ 4 ﬂ«lﬂﬁ) SM C 2.1 rf: c:_i;: e

R BTG D0 S TR OV, AMALISE OF PROMTUA 20

p. 26 Obs: Dados obtidos mediange andlise do prontudrio, zem 1er contate profissional com o-pacienis, isto &, a responsabilidade do atendimen o
cbe ans médicos goe o Assistiran.
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COMO VOCE DEVE USAR SEU MEDICAMENTO

Usando os medicamentos corretamente, voca estara conlribuindo
para sua prdpria recuperagan

HORAIO | \apnekiA TARDE 2@
MEDICAMENTO TOMADL WATE, B e
IMDDGDEUS;.R Bfrjafaojnp2li{z(ala|s

RECOMENDAGCOES AO PACIENTE

Evile usar medicamenlos sem orisntacio médics:

Durante a consulta, informe-se com o médico sobre o madicamento prescrio;

Informe o seumédico sobre o uso de outros medicamentos:

N reutilize areceita;

Mo indique, nem aceite indicacio de medicamentos poram igos, vizinhos ou parentes:

Evits suspender o tratamenta sem orientacio do seu rmidico:

Todo medicamento, mesmo “natural”, pode oferecer risco A saldde, se tomado sem

orantagda médica ou farmacéutica: .

- N2 embalagem, verifique o prazo de validade, data de fabricacio e e existe a sigla
M5 (ragistro no nenisléric da Saade);

- Nao jogue a bula fora, abserve as informagées nela conlidas:

- Guarde o medicamento em lugar seguro, sem umidade, ventilado e protegido da
luz solar, ou em geladeira se for o caso:

- Mantenha ¢ medicamento longe do alcance das criancas;

- Em caso de usar o medicamento arado, leve o nome ou a ambalagem para seu
médico oy hospital; i

- Evite o uso de bebidas alcodlicas; 7

- Informe seu médico sobre qualguer alteragao no seu organiseno durante ou apés o
uso di medicamanto;

- Pega a seu maédico que prescrava o medicamento pelo frome genérica:

- Ao se dingir & uma Farmacia, em caso de divida, peca orientacin ao Farmacéutico,
evite indicagao de balconista e exija a lista autarizada de medicamentos genéricas.

Telefones Importantes

Vigildneia Sanitéria Municipal: 3179-1001

Miclao de Controfs, Avallagdo o Auditoris e RegulagSo Médica NUCAAR: A178-7030 /1027
Consetho Regional de Medicing - CREMESA - 3214-2410

Conselho Regional de Fermdcia - 3271-9985

Secretaria Municipal de Sadde - Medicamento - 3179-7042 7 3179-1014

SAMLU - 192 (Senvigo de Atendimenio Municipal de Urgéncia) e

Cuvidoria (Satide) - 3179-1080 ___‘
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GOVERNQ DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADC DA SEGURANGA PUBLICA
COORDENADORIA GERAL DE PERICIAS
INSTITUTO MEDICC LEGAL "DR. AUGUISTO LEITE”

LAUDO DO EXANME DE LESOES CORPORAIS
segunda-feira, 20 de junho de 2016

N° Lawdt
561872016

Dados Ca vVillma
Nome da Vitima

MNascimento Idade Haturalidade

JOSE ERALDD DS SANTOS 0170111968 &1 GARARU

Estado Ciwvil Saxo Cor Profisado uF

CASADD MASCLILING PARDA PESCADOR SE

Instrugio Mome da Mas Mome do Pai

ALFABETIZADO MARIA DOSSA LIMA DE JESUS MAC DECLARADD

Enderago Balrra Municipto

TRAV. ECONOMISTA A, C. 440 CENTRO PORTO Dy FOLHASE

Mome da Auioridade Fungia Unidade|

DAMIELA RAMOS L. BARRETO. DAMIELA RAMOS 1.

BARRETOC

1° Perite Relstor | Cremesa\Crose  2° Porito Rolater CremeseiCrose

DR GEORGE WILLIAM GUEIRCZ 3135 LALDO Ne
SE18/2016

Local da Paricia Tipa Causa

Sala do ML

Historico/Deserigle = . . .. il cieeeema—si e
Historico

Relata o periciando que foi vitima de atropelamento, fato ocorrido no dia
18/12/2015, as 18h00, no municipio de Porto da Folha/SE. Socorrido por populares
e conduzido ao Hospital de Porto de Folha, apés vinte e quatro horas foi

encaminhado para o HUSE, onde ficou internado por aproximadamente seis dias.
Descrigio ’

Ao exame apresenta cicatriz hipocromica, eutrofica, de morfologia linear, localizada
em regido parietal direita, medindo 4,0cm de extensac, cicatriz hipercrémica,
hipertréfica, de morfologia irregular, localizada na regido supre-escapular direita,
medindo 21 Dcm no seu maior eixo; cicatriz normocrémica, eutréfica, de morfologia
linear, localizada na regiao escapular direita, medindo 14,0cm de extensac; cicatriz
cirgrgica . hipocromica, de morfolegia linear, localizada em face posterior do
antebraco esguerdo, medinde 16,0cm de extensdo; cicatriz hipercromica.
hipertrofica, de morfologia irregular, localizada na face posterior da mao esquerda,
medindo 1,5cm de extensao. Apresenta limitagdo do movimento de supinagéc do
antebraco esquerdo com diminuigéo da amplitude da rotacao externa do mesmao.

Comeantario Medico\Conclusao\lluesitcs Respostas
Comentarie Médico - Forensa

Existe compalibilidade entre os achados € a agdo contundente, As lesdes n&ao
resultaram em perigo de vida, porém se faz necessaric afastalo de suas
ocupacdes habituais por periodo superior a 30 dias.
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INSTITUTO MEDICO LEGAL

LAUDO PERICIAL
Lesoes Corporais

José Eraldo dos Santos

Laudo n° 5618/2016




p. 55

Conclusac

1) Depende de exame complementar apds S0 dias.
2) Houve ofensa a integridade fisica da vitima.

3) Lesoes produzidas por agéo contundente.

4} Exame realizado as 16h30 do dia 20/068/20186.

Quesilos/Rospostas:
17) Houwe ofensa a integridade ou a sadde do pacrente?

Sim.

2% Qual o instruments ou meie que produziu 8 ofansa?

Contundente.

3} A gignsa fol produzida com emprego de veneno, fogo, explosive, asfixia, tortura ou por meto ingidiozs ou cruel,
ou que podia regultar perige camum?

MNao. o

4%) Da ofensa resuitou incapacidade para a8 ccupacBes habituals por mals de trinta [30) dias?

Sim.

" 5} Da nfensa resuitou perigo de vida?

Nao.
&°) Da ofensa resultou incapacidade incuravel parda ow (nutllzagdo de membro, sentido ou fungdo ou deformidada
permanta?

Depende de exame complermentar apos 90 dias acompanhadec de relatorios
meédicos atualizados.

IFste docummentn fol expedido via clemrdnica (expresso), nos reemas da legislagio vigenie. Confere com o onginal em arguive digilel.
dispoaivel no banco de dados do Institute dedico Legal. Dewera conter o canmbo da unidade policiol responsavet pela impressde.

pr,,cig;n;ge Quelroz
# perito Wédico Legal

_ LEIROZ _ .-

3185 = i LALUDO N® S618/2016
i #_#_,_,..-o-’"'f
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; ERNO DO ESTADO DE SERGIPE
1 ‘5!; TARIA DE ESTADO DA SEGURANGA, PUBLICA Pﬁu&m m'{IHE II I,
L HARTAMENTO DA POLICIA CIVIL :
: :' -_".r' & .L};*r"' e
: Lyt S xw: méj}
" . YT
IDADBS DA GUIA DE EXAME LT
M° Referente ao BO: Natureza:
2016/06580.0-000012 LE] 5.503/97 - LESAD CORFORAL CULFOSA NA DIRECAG DO VEICULO
Encaminhar laudo para: Tipo de laudo

DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRANSITO  EXAME DE LESAO CROPORAL

Responsavel pela solicitagio: 5{;13!2016
Anuzia Lima de Jesus Santos - DELEGACIA ESP, DE DELITOS DE TRANSITO ™.
Data do fato: Local do fato:

ig{;gﬂﬂﬁ ~ 1B:00 ‘até 18/12y2015 - RODOVIA SE-200, , , CENTRO, PORTO DA FOLHA - SE

Descrigao do fato:

RELATA QUE no dia, hora e local supracitados, o esposo da Noticlante, José Eraldo dos Santos, foi aropelado
guando caminhava pelo acostamento da rodovia, por um veicula GM D-20, cor vermelha, placa desconhecida,
conduzida pela pessoa conhecida por Leandro, filho de Vicente; QUE losé Eraldo dos Santos sofreu diversas lesdes,
foi socorrido por populares, levade ao hospital local € depois ansferido de ambulincla para ¢ Hospital JoSo Alves
ern Aracaju-SE; QUE lose Eraldo recebedn alta médica & esta em casa aguardando data para realizar cirurgta; QUE
a Moticiante nio sabe o paradeire de Lesndro, que apds prestar sacoeno, fugiu desta cidade de Porto da Falha,

lIDE NTIFICAGCAD DA VITIMA

Nome completo:

JOSE ERALDC DOS SANTOS -

Fillagao:

NAO DECLARADO / MARIA DOSSA LIMA DE JESUS ‘- Ei]‘(\:x
Registro Geral: Estado Civil: Data de Mascimento:
12304093 Casado | 01/01/1965 :
Maturalidade; Profissfio; Sexo: |

GARARU — o & PESCADOR Masculing

Descricao fisica:

Endereco completo:

TRAVESSA ECONOMISTA ANTONIO COSTA, 440, , CENTRO, PORTO DA FOLHA

Registro de porta:
A0
escrevente:

Livro: fls.

Em: f ! MNE:
Entrou as: horas de
Dia: f !

Arguive-se

Em: ! A

11

Hibd

1 5B I

141 aeeTe Gl T -0E-1



Laudo do IML - Lessss corpors

o T

B L Fauihy
e P B Sl b e e .
o o g I.r.'r‘:":t; fr‘—‘* T e

SRS an L

¥
A4
-

5 ‘i

| f . o  INSTITUTO MEDICO LEGAL

3 ) " LAUDO PERICIAL

Samdaeﬂe Fuaﬁca Complementar
{L@g@&@}

= e JOSE ERALBD DOS SANTOS

17-480-2018 8353 531849 14

B4
Laudo n“ §575/2018

e -L_'i-'*
vt

SERFTOGRA 3 LI0ER DPUT OF

i

— — T e
o
e
N bt F
S L
[ PR
g =, WL




i

g
[
T
w
1

-3 X

W
S o
At pr

1I

e
FE
i

tﬂ : A

; o L]'j GOVERNQ DE SERGIPE :

" SECRETARIA DE ESTADC DA SEGURANGA PUBLIGA
COORDENADORIA GERAL DE PERICIAS

!N&TITUT{];)E{‘L{L_EDIGD LEGAL “DR, AUGUSTO LEITE"
. i

i i
L AUGD DO EXAME DE SANIDADE FISICA
COMPLENMEMTAR(LESOES)

rhe
qng'unﬂaf;‘éh-a_ 14 do Joversiro do 2048 o
- iy

Y - e
[ nd Ll.illd Iy . ;.i;f
LEYEir ) |'.".?"
bados Da ifima . . L
Homie dz Vikma i " Hpsclmenta  Mdade Natutalidade
10SE ERALDO DOS SANTOS mo GIRAEEN 53 GARARU
Estade Civil Somo Gor 5 Proflacio uF
CASADO - MASCULING AR DA FESCADOR SE
Instratde Hame da Bizo ) e Homa do Paol -
ENSID ‘MARIA DOSSA LIMA DE JESUS NAD DECLARADO 5
FUNDAKERTAL i ;
Enderago Eairre ; Wunlcigio
R BAIRRC CARAIBAS, MGEY i PORTO DA FOLHA
Hoing da Autoridads Fungio ..+ Unidwdesl
BEL DANTELA RAMOS HNA BEL DANIELA RAMOS LIMA DELEGACIA DE PORTO DA FOLHA
1* Paritz Rolator] jri, . CromeseiCrass  2° Paitto Refitar; CremasciCiose
DR, GEORGE WILLIAM QUEROZ 5 3183 0 1BTS2018
"Ll d2 Pericle .
Saty.de Mecrdpsias do ML '

HictoricaiDeserigaolDiacussioiCanciusla
Historico N :
Comparece o pariciando para sar submelide a3 exame complementar de paricia
medica referente ao laudo n® 5618/2016.

Fine

Doscrigo .

Apresenta as mesmas lesbes descritas nia pericia anterior. Apresenita relatorio
médico assiende pele Dra. Giulliana Feitosa, CRM 4828, datado de 12/08/2017,
onde consta “bloqueie da pronossupinagdo em antebrago gsquerda”; relatario
madico assinade pela Dra Luanna. de -Albuquerque CRM 5348, datado de
08/02/2018, onde conéta "impossibilidade de exercer atividades que requeiram
forca e mobilidade em membros superiores”. e

Digcuseio H : Y _ T

Considerando a natureza das lésdes e o tempa transcofride desde o acidente até o
presente exame & possivel afirmar-qle houve dano permanente parcial incompleto

de repercussaomoderada, comprometendo-a funcao de todo o miembro superior

esquegdo, cujo pe_ra_:é'nt]_._iéi deihdenizagdo é de 35,0% (coresponde a 50% da” -

o

repérbusséo intensa sobie V0% da perda anatbmica e ou funcional compicta de.um
dos marmbros supericres). )

Conrctusia .
Houve dano. permanente parciat incompleto  de, Tepercussac maoderada,
comprometento a funcio detodoa membra supeiior esquerdo. SR
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1% So a lesso carpors) Tofrida Felo pacients msuliey om mullighs ou amputesas, defanmidads parmanants de uso

di algizm érgin- aun mambng, &0 qualeyer aafemmidada ineursus qiis Ba @A SemMphe pBO pUdEr exerar o scU trabzihe 7

Preju dicado. ;
26| & o formmentes produzirem ro paciznm, inmmudu de saudo quu & Impust:thmrassn do setvigo por mats de 30

'dma?

) Qual o eslads do sadde'do p‘Et-!tmt&?

it e

2% Cirel o tampe pravivel pors o seu m::abc!-ucim-enm? I

Portador 'de dano permanente parciad in nﬂmp’retcg de repercussio moderada,
comprometendo 2 fungio de todé o _Tgnmm superior esquardo,
8 '
£ dosnmemn [l expedido v elzrbion (expressa), nas womos da leghsiegta vigeme, Confem gim v orlgingt evn arguben dighnl,
dispandid? o Bance-de dades do lndlitnts Medwo Lepal. Deveh pomer § cartmbd 4 unidade policis respanesel pely e do
L]

]

-.-"Ej“:'. ".-_.' wl o d '. =
v i ‘r"tn- s
i GREORGE Wﬂ.ﬂm GUEIRDZ
Si8gy :

5752018

+

i

|7-HER-2008 43:34 531651 14

SERFADORR X LIDER GPURT Op



ESTADD DE SERGIPE IMLEE
SECRETARIA DA SEGLRANCA PUOBLICA
SUPERINTENDENMCIA DA POLICIA CIVIL
DEDT ~ DELEGACIA ESPECIAL DE DELTTOS DE YRANSITO

‘GUTA DE EXAME MO VIVO - Refersnte! mﬂﬂ COMPLEMENTAR (REF. EXAME MO 5618/2016)
Ne DATZ:  39/02/18 S
'.ﬂ.umr!dade Requisitante DANIELA RAMOS LIMA BARRETO ;. Delegads de Policia
 REMETER O.1AUDD PARA DEDT
' Dados da Vitima . L
' Mome:  5OSE EH..&LDH DOs. ‘iﬂﬂTﬂS B )

. Macionglidade: . BRASILEIRA Naturglidade: . O hAYSEy
LRG| : o S - RSP | .\ -1 "3 ANOS
: Pai o
:Lﬁra;&a ‘Hée‘ MARIA DOSSA LTMA DE 3E50US g R

Estado le  /CASADO 2 _ %f‘ssao LPESCADOR = L
' Ende_reg}.._ m!f._Uﬁ EMIRH.I:} EARA!‘E&S, SBB ; ; _

Batrro: __:t_:El.‘gaITRD . Municipie: - PORTO DA FOLHA/SE
NATUREZA DA ' T

OCORRENCTA. . . n.-*mzm'e n; m:-rsm; o |

DATA DO FATC; 13;13;1* .. HORARIO: -

LOCAL DO FATC: . o _ .

DATA mcm-mmcgcﬁn- . _ . HORARIO: ! o

: \irr-l‘ srt A mni'wm

3
Al

EXAME COMPLEMENTAR REFERENIE A0 LAUDON® S6:812016. ENCAMINHAR LAUDO PARA
A DELEGACIA DE PORTO,34A FOLHASSE.

e A N A i

Arpeaje, 19 de fevarsire o8 2018
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do S5equro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170016257 Cidade: Estancia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO DE OLIVEIRA SANTOS Data do acidente: 14/08/2016 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER
Diagnéstico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacgoes:

Médico examinador:

FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA E DO MALEOLO LATERAL A ESQUERDA.
DEFICIT FUNCIONAL GRAVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

REDUGAO E FIXAGCAO DAS FRATURAS COM PLACAS E PARAFUSOS NA FRATURA DIAFISARIA DA TiBIA E PARAFUSO
NA FRATURA DO MALEOLO LATERAL ; EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO
LEGAL.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO COM MARCHA CLAUDICANTE COM APOIO DE MULETA, CICATRIZ CIRURGICA
NA FACE ANTERIOR DA PERNA E LATERAL DO TORNOZELO (MALEOLO), FORGA MUSCULAR DO PE DIMINUIDA,
PRESENGA DE DOR, E EDEMA DE MODERADO VOLUME EM FORMA DE BOTA, CREPITACAO E BLOQUEIO
IMPORTANTE NA ARTICULACAO DO TORNOZELO, RESTRICAO SEVERA DO MOVIMENTO DE INVERSAO, EVERSAOQ,
FLEXAO E EXTENSAO DA ARTICULACAO DO TORNOZELO E PE.

ANGULO DE DORSIFLEXAO (FLEXAO) DO TORNOZELO 0° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0°- 20°)

ANGULO DE EXTENSAO DO TORNOZELO 06° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0°- 45°).

HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Com sequela
22/03/2017

ViTIMANJA AVALIADA ANTERIORMENTE POR OUTRA PRESTADORA NO VALOR DE R$ 6.412,50 ,REFERENTE A 50%
DA LESAO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E 50% DO TORNOZELO ESQUERDO.

NOTA DO REVISOR - APOS AVALIACAO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORAGAO DEFERIDA PELO
EXAMINADOR

MANOEL OTACILIO NASCIMENTO JUNIOR

CRM do médico: 1827/SE
UF do CRM do médico: SE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) 8§ 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Complemento por 5 04% R$ 680,40
membros inferiores ° reandlise - 7,2 % e !
Total 5,04 % R$ 680,40

p. 61




PRESTADOR

PARECER DE PERICIA MEDICA

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servicos

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

L3

p. 62

DORES MENDES B C MENDES
52.25889-0
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( Sequradora Lider dos
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do S5equro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170016257 Cidade: Estancia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO DE OLIVEIRA SANTOS Data do acidente: 14/08/2016 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACT\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 10/01/2017
Valoragao do IML: 0
Diagndstico: TRAUMA EM TIBIA E MALEOLO LATERAL ESQUEDOS
Resultados terapéuticos: LIMITACAO DE MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das MEMBRO INFERIOR 50% + TORNOZELO 50%
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacgoes:
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 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 47,5 % R$ 6.412,50
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:

i % -1
: h%é‘cwm

p. 63




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gﬁeguradﬂrﬂ Lider cioy

Consdreior do Seguro DPVAT

1

IDENTIFICACAD DO SINISTRD

ASL-0357372/17
Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS Data do Acidente: 18/12/2015
CPF: 937.5603.645-324 CPF de: Proprin Titular do CPF! JOSE ERALDD DOS SANTOS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de acarrérica

Cocumentagao medico-hospitalar 2
Documentos de identificacio ﬂ'Ufi‘I:IE
Laudo do IML - Lestes corporais

s | sy TS

JOSE ERALDO DOS SANTOS : 937.563.645-34
Aukorizacdo de pagamento
Comprovanie de rasidéncla

ATENCAD;

= O prazo para o pagamenito da indenizacao & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acampanhar o processo de analise do padido de indenlzacdo, acesse www.dpvatseguro.com,br oy
ligue 0B00-0221204.

- & indenizagho por invalidez permanenite & de até R$ 13,500,000, Esse valor wvaria conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de segure prevista na lei 6194 J 74,

Documentacia recebida zem conferlncia.

Partador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 31/0B/2017 Data do cadastramento: 13/09/2017
Nome: JOSE ERALDO DOS SANTOS Nome: WENDEL DA COSTA TEIXEIRA
CPF/CNP); 937.563.645-34 CPF: DB3.170.017-33
JOSE ERALDO DOS SANTOS WENDEL DA COSTA TEIXEIRA

p. 64



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS £ o quraarm o

Camdrglan da Smguio DPMAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0357372LT "
Vitima: 10SE ERALDO DOS SANTOS | Cata do Acldente: 18/12/2015
CPF:837.563.645-34 CPF de: Préprio Titular do CPFF: 10SE ERALDC DOS SANTOS

DOCUMENTOS ENTREGLUES

— [ .

- 0 praze para o pagamente da indenizacis & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio

completa,. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacdo, acessa www.dpvatseguro.com.br ou
llgue QADO-0221204,

- A indenizagdo por Invalldez parmanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varfa conforme a gravidade das
sequelas e de acordo cam a tabela de seguro prevista na lel 6194 J 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentagio entregue Responsdvel pelo cadastramento no seguradora
Data da sntrega: 2271172017 Data do cadastramento: 301 1/20L7
Mome: JOSE ERALDO DOS SANTOS MNome: Mathalia Beatriz Braga Costa
CPF; 937.563.645-34 CPF: 164.083.787-65
JOSE ERALDD DOS SANTOS Mathalla Beatriz Brage Costa
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Rio de Janeiro, 30 de Qutubro de 2017
Cartan®: 11880715
ASC: )DSE ERALDD DOS SANTOS

SinistrofAviso Sinistro Lider: 3170498530 ASL-0257372/17

Vitima: JOSE ERALDD DOS SANTOS
Data Acidente: 18/12/2015

Matureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL

180 $301 T B0TRIs

Prezado{a) Senhor{a),

Recebemos em 23/10/2017 3 documentacSo relative ao acidente ocorrido em 18/12/2015,
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementac3o
da documentagdo efou informagfies, conforme descrevemos a Sseguir:

- Documenlagan medico-hospitaiar nao
conclusivo

W1 818992 1851 L10t-poyz2

1

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciard a partir do recebimento da documentag3o acima indicada, juntamente com copia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de

sinistro foi registrado,

Caso a documentagio ndo seja entrepue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprovacao documental.

NAQ PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT,

Erm caso de divida, entre em contato conaseo ':Jelu SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br. _ i

p. 6&tenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ﬁ Seguradsra Lider dey

Conpbroioe do Sequeo DFYAT

IDENTIFICAGAD DO SINISTRO

ASL-0357372/17
Vitima: JOSE ERALDD DOS SANTOS Data do Addente: 18/12/2015
CPF:937.563.645-34 CPF de! Prdprio Titular do CPF: JOSE ERALDO DOS SANTOS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacio

Laude do IML - Lesles corporais Gutros

JOSE ERALDO DOS SANTOS ' 937.563.645-34

Autorizacio de pagamento
Comgrevante de residéncia

ATENGAO;

- O prazo para o pagamento da indenizagaa & de 30 dias, contados a partir da entregs da documentacio

completa. Para acompanhar o processoe de analise do pedido de indenizagho, acesse www.dpvatsegure.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permancnte & de atéd R$ 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das
sequelas ¢ de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacio receblda sem conferéncia.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelg cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/04/2018 Data do cadastramento: 19/04/2018
Nome: JOSE ERALDD DOS SANTOS Mome: JO5E FRANCISCO COELHS LOURETRO
CPF: 937 563.645-34 CPF; 083.495.187-82
JOSE ERALDO DOS SANTOS JISE FRANCISCO COELHOQ LOUREIRD
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. Rio de Janeira, 06 de Dezembro de 2017
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Aos Cuidados de; JOSE ERALDCO DOS SANTOS
Ne Sinistro: A 3170498530
Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS
i Data do Acidente: 18/12/201%5
' Cobertura: - INVALIDEZ
t _ Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor{a), | ;
- .".-'
] Apos a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o ndmero
3170498530, identificarnos a necessidade de regularizar a -dncumehta;é‘u_ apresentada,
: conforrme a seguir: : '
e i} A ot e L VVEIE T B ™, .. L
Ak ~Documentacan madico-hosplalar fattarido. _ i, SESaeTem ¥

pagina B e -

SCOROA 6] LIER DPRT G 2-R-10 9454 581844 14

A deturnentagao deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACROQ, ande o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com copiadesta correspondancia.

Q prazo regulamentar de 30 dias para andlise-do pedido da indenizacac do Seguro DPVAT fai

interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagao

complementar na seguradora acima indi E‘I'.E'E.u + .

Caso a documentagio nio seja entregue em até-180.dias, a contar do recehimento desta _
—correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifeétacds sua por escrito neste prazo, o seu pedido

de indenizacdo serd negado por auséntia de comprovagio documental. Providendie a

i:lncumem—nlr,:ﬁo o quanto antes para comprovar o seu direito 2 indenizacio do Seguro DPVAT.

SRR B e o

i

,],..p--._,-......-.._..n,...-n. o T S S
'

Carta nt 12061208

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0BOO 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 9%. Tenha em
_Maos o ndmero do sinistro e o CPF do benefidario.

Atenciosamente,

eguradora LL‘&_P_I_J PVAT

i

p. 69
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s ’ Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA i L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170498530 Cidade: Porto da Folha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS Data do acidente: 18/12/2015 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2017
Valoragdo do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA EM FACE, REGIAO ESCAPULAR DIREITA, ANTEBRACO ESQUERDO E MAO ESQUERDA
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos SOLICITO LAUDO DE IML COMPLEMENTAR

complementares:

Observacoes:

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)
Total 0% R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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