
LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
NILTON BARBOSA DOS
SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

19/10/2015Data do acidente:

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

040.925.015-52

NILTON BARBOSA DOS SANTOS

ASL-0376950/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência

Certidão de óbito

Comprovação de ato declaratório

Documentos de identificação

Laudo do IML - Necrópsia

Outros

PEDRO VITOR SANTOS DE MELO : 106.257.655-16

Declaração de únicos herdeiros

Documentos de identificação

RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS : 067.105.295-09

Comprovante de residência

Documentos de identificação

Tutela

 ATENÇÃO

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

- A indenização de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$ 13.500,00. Metade desse valor é pago ao
cônjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vítima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é
dividida entre eles, no quanto couber a cada um.

Documentação recebida sem conferência.

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

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 16/10/2018

Nome: RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS

Data do cadastramento: 16/10/2018

Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa

CPF: 164.083.787-65CPF: 067.105.295-09

RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS Nathalia Beatriz Braga Costa



Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:            RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180486222

Vitima: NILTON BARBOSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 19/10/2015

Cobertura: MORTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro

3180486222.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Morte é de R$ 13.500,00 e será pago aos

legítimos beneficiários, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela

seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O

prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações

complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:             RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180486222

Vitima: NILTON BARBOSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 19/10/2015

Cobertura: MORTE

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180486222, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
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Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2019

Carta n°: 13821800

A/C: RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS

Sinistro: 3180486222 ASL-0376950/18

NILTON BARBOSA DOS SANTOS

Data Acidente: 19/10/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - SEM COBERTURA TÉCNICA

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/01/2019 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 19/10/2015 e, de
acordo com a análise realizada, esclarecemos que o dano reclamado não é decorrente de evento
sujeito à cobertura técnica pelo Seguro DPVAT.

Diante do exposto, consideramos a presente reclamação de indenização como encerrada em nossos
arquivos.

Em caso de dúvida, entre em contato com a SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o

sinistro foi cadastrado, ou conosco por meio do 0800 022 12 04 ou através do nosso site

www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora 
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AUÍDIÍZBGBD 09 Pagame 

v 
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Eséolha o(s) típo(s) de éóberturaz Cl DAMS (DE$PESAS DE ASSISTÊNClA MÉDICA E SUPLEMENTARES) B INVALIDEZ PERMANENTE K MORTE 

_)
N rN° do sínistro ou ASLz CPda vítima: Nome completo da vítíma:

~
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REGISTRO DE lNFORMAÇÕES CÀDASTRAIS 'E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PÊSSOA FÍSICA (\:'¡TIMA/BENEFICIÁR¡0) CIRCULAR SUSEP N° __445/2012 

CPF N°°°2°°m9ííwé BARWH BNÀBDSA Doà swums oea 105 295108 
..V. v ._.$ M-. .. .7.;- «.-.... .._.._ ~.-.. .Z..-.-›4.-.- 

ÃÍÊíaà4omn TÊUA ceuza 120 Nãão C°'EE'Ã"í<“fb 
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Bairro: 
LMHCZ Cidade: 

MHRLMM 
' 

ESÍÊEG CEPz 

LI)3 77370 '000
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,_ , awf Onmz m- 
â Declaro, para todos os fins de díreitp, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXI:R CÓPlA). 

Ê RENDA MENSALz 
__j ' 

â D RECUSO íNFORMAR ATÉ R$1.000,00 D R$3.001,00 ATÉ R$5.000,00 Ú R$7. 001, 00 ATE R$10. 000 oo 

ã ['_'] SEM RENDA [:] R$1 oo1 oo ATÉ R$3 ooo, oo D R$5. oo1, oo ATÉ R$7 ooo, oo 
,- 1j ACIMA DE R$1o ooo, oo 
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ã D CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaíxo. Assinale uma opção) m CONTA CORRENTE (Todos os bancos). 

El Bladesoo(237) lj naú (341) 
' 

. ÍNomé do BANC|0: BÀÍ B 
D BancodoBrasil (oo1) D Caixa Econômíaa Federal (104) .

: 

AGÊNClAz Lmñ iiíj comm i IO AGÊNCIA
W 
LÁLGALJO CONTA: 

í 58 . 

__j
@ 

R (Informar o dígito se existz r) ' 
(lnformar o dígito se existír) (I Informar o dígíto se exíst¡r) (lnformar o dígito se existír)

~ 
Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária ínformada, de minha titularídade, o valor da indenízação/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivaçãQ do crédito, quitação total do valor recebido. 

.'<L... V*_'s._-.l . 

avaliação médica ou renúncía ao direíto de contestá- Ia caso discorde do seu conteúdo 

Jk 

-D_E_CLARAÇÃO DE AUSENCIA DE LAUDO DÓ iMLr PREENCHIMENTO SÓMENTÉ PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANE:jNTE Í 
. ryw ..'. -....-... '.›.... pm wnmnlñ . V L~~ 

Declaro, sob as penas áa le§, que estou impossíbilitado de apresentar o Iaudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenização 
do Seguro DPVAT por invziidez permanenta uma vez que (assinalar uma das opções): 

[:| Não há IML que atenda a região do acidente ou da mínha residêncía; ou 

Íj O |ML que atende a regíão do acidente ou da mínha residêncía não realiza perícias para ñns do Seguro DP\/AT; ou 

Ú O IML que atende a região do acidente ou da mínha residência realiza perícêas com prazo superior a 90 (no'venta) dias do pedído 
Pelo motivo assinalado, solícito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por ínvalidez permanente com base na documentação 
apresentada conco dand0, desde já, em me submeter à avalíação médíca às custas da Seguradora Líder para verificação da exístência e quantificação das Iesões 
permancntes decorrenres de acidente de trânsito, conforme Leí 6.194/74, art 39, §1'-7, declarando que esta autorização não sígnifica prévia concordâncía com a futura 

Estado civil da vítima ¡¡Solteíro D Casado( (no Civ¡l) ü Divorciado [:] Separado Judiaalmente Ejf Viúvo
~

~ 

- 

E , 
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DEtLARAçÃo DE UNICOS BENEÊLÉÍÁRIOS PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 
i 

5. 
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Data doóbíto davítímaz 22 IO ZOI 5~
~ 

Grau de Parernesco com a vítima: Vítima deixou companheiro(a): D Sím m TINão Se_a víñma dçixouacompanheiro(a), informar o nome completoz 

RMA
~~ 

Vítima teve filhos? ('3| Sím 
\ 

Não Se tinha filhos, informar quantos: l Vítíma deixou I Sím Não Vítima deíxou * Sim Não D 
Vívos Ôi Falecídos I nascituro(vainascer)? íj im país/avós vivos? .m B

~~ 

mo zxifzzbmza dv 

Estou cíente de que a Seguradora Líder pàgará, caso devida, a indenização do Seguro DP\/AT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição estando' ciente, aínda de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerlar a obrigação de ressarcir o valor recebídq além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Pena|.

J 
TESTE M U N HA 

xmpressão Locale MPQZUJM /SE 21 ///7/ZO)? 
I 

15 
| Nome 1UZIA LUÍZA DDS SANTDS 

FàA c-oqo m zsgfp m- dêzzí~aâd3 Nome' YANÊ dz BMH P7A12MSADDS$M 
vítmaou 0611 ÍOS cÍ 05 

b=?.-ne" .ã:ârãn ~ Assina 

2amome. RAQUGL LUQA DOS SAmg 
CPF ÔLlD 318 805 ÔL 

Assinatura da vítimalbeneficiário (dec|arante) 
2 K ! l l 

â 
: d QE S : jg 9|

Í Qbe d Ê= âlam gç l Assinatura 

(*) Assínatura de quem assina A ROGO 

Assinatur do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) 

FPS.001V001/2018 
A 
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(*) A vítima/beneñciário não alfàbetizado deverá escólher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher eÀassiriar o presente formulár¡o, A SEU ROGQ 
na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendcrse a dar-|he ciência do inteíro teor do cónteúdo, antes do preenchimento e assinatura. 

NECESSÁRIO ANÇXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE D_E RESIDÊNCIA DE TDDOS. 
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Para mais esclarecimentos, acesse o site www. seguradoralider.com. br ou entre em contato através de um dos números abaixoz 
Centml de Atendimento épara cansult as sobre índenízações e prêmios): Capítais e regiões met opolitanas: 4020-1595 / Outras regiõesz 0800 022 12 04 / Das 3h as 20h 
SAC (para dúvidas e redamações): 0800 022 8189 
SAC (para deñcientes auditívos e de fa!a): 0800 022 12 06 
Ouvidoría: 0800 021 91 35

p 

INSTRUÇÕES lMPOBTANTES= 

1. Necessário o preenchímento compãeto de todos os dados, sem rasuras e de forma IegíveL 

2, Os nomes da vítima e dos beneñciários deverão ser informados completos e sem abreviaçõesl 
3. Informar a quantidade de ñlhos, pais e avós vivos e falecidos *nascituros (aque|e que está sendo gerado mas ainda não nasceu) 

4. Os beneficiários/vítimas com ídade entre O e 15 anos ou o incapaz com curador deverão ser representados pelos pais tutor ou curadon A declaração devera 
ser preenchi da Com os dados dos benef iciáríos/vítimas e assinada somente pelo representante íegaír 

5. Os beneñçiánosNíümas com idade entre 16 e 17 anos dcverão ser assístidos pelos pais ou tutor A declaração deverá ser preenchida com os dados dós 
beneficiários/vítímas e assinaa 'a pelos beneñciár ios/vítimas e, também, por seu assisten Le iegaL devídamlente identificado por mei o dos re 

6. Em caso de indenização por morte com maís de um beneñciáriq preencher um formuláriQ para cada beneñcíária 
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Depanamamo da Poílcla CNI - BdetlmdeOcorrencla / v 

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE ' FÂOQUã 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PÚBLICA mümg íigââj a 

SUPERINTENDÊNCIADA POLÍCIA CML *“› W “* *~
~~

~ m 

2II.'22'" 

smnse 

201929333907131

'

u 

mn: 

wwws 

COPCl-COORDENADO_R|A DE POLÍCIA DO INTERIOR 
l__ 

RUA DUQUE DE CAXIAS; 537, CENTRO FONE10 (79)3214-0590 

RPO - Registro Polícial de Ocorrência 2015Í06564.0-000692
C
N 

DELEGACIA RESPONSÁVEL . 73 

Nomcz DELEGAG|A REGIONAL DE POLÍCIA DE MARUIM É 
Endoreçm PRAÇA JOÀO RODRIGUES CEP 49770000. CENTRO FONEIO 3275-1370 33 

. 52 - '

a 
FATO $ 

Dm ° Hm d° 19/10/2o15 .03:30 'am 19r10/2o15 - oszao Ê Fato: 

Endercço: RUA DO OSSO Número: Complomemot ZONA RURALI ESTRADA DE CHÀO CEPz 49770000 
F= 

POVOADO SÃO VICENTE Cidadoz MARUM- SE Clrcunscrlçãoz COPCIÃCOORDENADORIA DE POLÍCIA DO
a 

Bairroz ~ 
_V _ 

lNTuRIOR m _ 

11pn do Iocal: OU1 ROS Meio Empnegadoz OUTRO 
Bo|elim de oconel cia Ê 

mcm -' 

~ H|||H|l ll| HIH l||| \||l g 
Nomez RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS › ,. ' >

ã 
Nome do paiz MILTON BARBOSA DOS SANTOS FILHO Nomo da mãez MARIA IJUCIENE DOS_SANJ'OS 

Passoaz Êlsíca CPFICGC: 000.000.000-00 RG: 22832033 UF: SE Órgão expedldon SÉPSE 

Naturalldader ARACAJU Data de nascimentos 13l11l1992 
V 

Sexo: Feminino Cor da cúüsz Parda r 

Profissão: DO LAR Esmdo clvll2 Convivenle Grau de instruçâm 2° Grau Completo ' 
\ 

' 

, y 

Enderoçoz RUA : RUA DO CRUZEIRO Númeroz 30 Complemontm 
' ” ' ' ' 

CEFt 49.770-000 Bairro: LAXEIS Cidadez MARUIM UF: SE
, 

Proximldades: PRÓXIMO AO CEMITER|O Telefonez 7931037301 '

~ 

tMA . 

Nome: _NILTON BARBOSA DOS SANTOS . 

Nome do palz MlLTON BARBOSA DOS SANTOS FILHO Nome da mão: MARIA LUCIENE DOS SANTOS 

Pessoaz CPFICGCz RGz 22369104 UF: SE Óvgão expedldon SSP-SE 

Naturalidade: ARAÇAJU Dam de nasclmentoz 25l02l1988 Soxoz Mascullno Cor da cúüst Parda 

Proñssãm MONTADOR Estado clvilz Solleiro Grau de Instruçãoz 1° Grau Incompleto 

Endereçoz RUA MARECHAL FLORIANO PEIXOTO 09 Númeroz 09 Complememoz A 

CEP: 49.770-000 Balrro2 COELHO Cldadez MARUIM UF: SE 

Proxlmldadesr Telelone: 

PERÍCIAS E ATENDIMENTD HOSPITALAR 

Perlclaz IML (_:-_uue ge Examg 

Doscrlçãoz GUIA DE EXAME NO MORTO - NlLTON BARBOSA DOS SANTOS 

HISTÓRICO 

Que no dôa e horáño acima indicado o irrnao desla comunicame NILTON BARBOSA DOS SANTOS de 27 anos de idade , vcltava 
para casa ao ohegar na Rua do Osso no Povoado SAO Vicenle. Íoí atmpelado por um veículo "Julieta" que faz o transpone de canas

Q 

hnpsalllntranetssplsag ovulboíeüaonnprimeBQasp lãd



23110l2015 Departamemu da Pollcia CNI . BdetimdeOcorréncia 

de açúcare este velculo e de propríedade da Uána Sao José do Pinhelm: que o motorista do velculo alropelou a vltlma. evadiu-sc 
do local sem prestar socomx que os familiares souberam 'do acidente através de conhecidos que souperam e fotarn |evar as 
ínformaçbes até os familiares da vilíma : que eaes lamlliares ao chegarem no local do acldeme. já estava Iá uma unidade do 
SAMU e a vltima apesar de muito Íeddm estava tuddo e pedia pãra ír para casa; que os socorrísas aguardavam oulra unidade do 
SAMU melhor equipada. para lransponarem a vmma até c HUSE onde fol submeíido a círurgia e onde ñcou intemado até a noíle 
do dia 22I10/2015. quando tol a óblto; Pelo exposlo pedeasdevidas pmvidenclaa 

Dala e hora da comunícação: 23l1012015 as oszzs "'"“'“a A"e'açñ°: 231101223335 

OBS.: Aslnformações nolidadas pelo declanantelvllíma são de sua inteiva resqoonaabilldade. cabendp. ihdúsiãva a resocnsabílízação 

r 
penal daquele que 1altar oom a verdade no 1omecimento das infarmaçbea nos tennos do adigo 340 ao Códigc Penal Bmsíleírtr ArL 
340 - voca_ra açao de auloridade. comunicandte a ooorrenda de crime ou de oonlravençao que sabe nãc se ter vemgcadoz 
Pena ~delenção. de um a seismeses, ou mul(a. ' 

MMA › v NE BA ARA BARBOSA Dos SANTOS 
Responsável pela comunicaçao 

19 OFÍCIO DE MARUIMISE 
muz wouns amm auzmoz umnlmuul mmmu 

AUTENTICAÇÃQ
' 

cgmm e dou fé que a pmevue uóoh Mmma ê I 
mmudoñddnmmmmbí 
MamimlSE. ÉJOQ 1 ' Dou 
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Em,R$6 gãJ selonsooo =rmla$G-§:í. 
Gesska Macedo Braz - Esuweme Subsmuu 
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1 w :- § -: REPÚBLICAf rVA DO BRASIL 
Ê › REGISTRO ClVIIÉÚ - 

' 

SSOAS NATURAIE 
Ê Ê _

. 

REGISTRO CIVIL DAS PESSQAS NATUWS 
ã__ 

ã oo Ê ~ . 
_2_ cS .. 3 CERTIDAO DE OBITO 
âã ÊÊÊ g 

Ê 
\§à NOME gg Ê . ão 

. â h

Ê NILTON BARBOSA nos SANTOS gÊ g ã êâ § É
2 I E < ü 4'

. nxmícuu 2 g ã s 
109884 01 55 2015 4 00043 oao 0012532 - 81 “§ _, 

3 4 

g âã ã 
SEXO COR ESTADO CIVXL E XDADE ' 
MASCUUNO 

' 
PRETA SOLTEIRO, 27 ANOS 

NATURALIDADE DOCUNENTO DE IDENTIFICAÇÃO ELEXYOR 

í 
ARACAJU›SE ÍIíURAG N° 2236910~4 SSP~SE 7151M 1 FxLuçÃo E Rsmencn 
PA1: MXLTON BARBOSA oos SANTOS FILHO nla MARKA LUCIENE DOS sANTos 
RESKDÉNCXAz RUA MARECHAL FLORIANO PEIXOTO, N° 09, COELHO, HARUIM-SE~

~ DATA E NORA DE FALEmENTO 
LVINTE E DOIS DO MÊ DE OUTUBRO DO ANO DE DOIS MIL E QUlNZE ÀS 22:50 íl 22 
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H 2015_I 
LOCAL DE FALECXNENTO 

[HUSE - HOSPITAL DE URGÊNCIA DE SERGIPE, ARACAJU~SE 

ou Mês ANO 

CAUSA DA MORTE
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SEPTCEMIA, POLITRAUMATISMO ~ ~

~ SEPULTAMENTOICREHAÇÃO mumcimo E CEMITÉRIO, sa conuscmm 
l CEMITÉRIO CRUZEIRO DO NOVO SÉCULO, MARUIMISE 

DECURANTE 

LRAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS 

NOME E NÚHERO DE nocuMENro DO MÉoxco QUE ATESTOU o óarro
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Fundaçâo 
bUÍFã Hospiçalar ? 
Êjgv de Saude WM -¡;¡m

_ secnsnlmnsannomsauns 

õí ezê axã a 
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Comprovacao de alo daclaralorio 
' 

_ 
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|lIllllIl|||llHH|lHl|| 
RELATÓRIO 0473 / 2016 REFERENTE À OCORRÊNCIA 

NÚMERQ= 15101 àoosu sn Q SAMU 

O SAMU 192 SERGIPE foí acionado às 05h11min do dia 19 de Outubro de 
2015, para atendimento de vítíma identiñcada como Nilton Barbosa dos Santos, 
com relato de atropelamento por caminhão, munícípio de Maruim. 

A equipe da Unidade de Supórte Avánçado - Socorro, removeu a vítima 
para Hospital de Urgência.de Sergipe - HUSE no município de Aracaju, onde 
deixou o paciente aos cuidados da equipe 

Aracaju, 07 de Abril de 2016 

oberm S. Barreto 
Mluu 

REM35=~ 3699 

Maria Roberta Santana Barreto 

COOrdenadora Médica 

SAMU 192 SERGIPE
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RUA CRUZEIRO. 220. MARUM 49770-000 
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ml ' WAM 

usooaluoaas 2o/os/2me A15A005499 
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lalL Annartov 107 
|ülL AhmO 111 
Cansmu Fnluvnuu (m3) lu 
Haum ue umm (m3) 4 

oLwrencm da Leuuru 
Onca ua LeíL Amcríor 2o/oa/Ie 
mah de tonsum 31 
Heuln uiarla (n:a) o. 12 
Prnvlsao nara FPOL ¡nlt., 2o/m/us 
mr omucots conPLcncmmcs 

Survlçm \h:luv~ 

AGUA 35 64 

Essmo _ 

o. no 

080 MULTA P/IMPUNTUALIDADE 0101 0.72 
091 JURÚS DE WRA 0101 0.24 
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uneretn Lal nn 27. 585l2010. 
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SERGIPE FATURÂ MENSAL 

SEDEz Rua Campo do Eirho,331.13 de Julhe. Aracaju- -sE. 49020485 . 
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. 4 

CNPJ21a.ma.|11loom-90-INSC.EST. 27,051.056-z 
» * 'À ANEXO AV 1 SO DE COR ' E * * 

Nome dc Oxienie 

RAYANE BARBARA BARBOSA DOS S 
mkkráajncmu 

RUA CRUZEIRQ 220. MARUIM 497707000 
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119003/0021›7 r 
' 21/_1-1/2018 

l 
A16A005499 

leIL Anterlor 116 
Él 

› 
IeíL Atual 123

' 

I(:onsumc› Fatur ado (m3) 10 

-- rÂ 

Média de cunsumc (m3) 4 Tj ãz 
Ocorréncía da Leitura : 2' 
oata aa LeiL Anterlor 22/10/18 

; ÍJNN 
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' OIas de Consumo 30 
>_ IãL 
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Média diária (m3) 0.13 
;;2|=ã 
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Prevlsao para Próx. Leit. 21/12/1B 3 
-› 7 

_ _ 
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INFORMAÇOES COMPLEMENTARES 
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Servícos -( 
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_Valor; LÍ - 
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Esemd _ ._ P :¡, _ 

080 MULTA P/IMPONTUALIDADE 
'. 

_ 
0101 '› 

\'¡ 

091 JURUS D 
' 0101

\
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094 ATUALIZÁCAO MÚNETARIA 
' 
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0101 3
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.. 
l V 
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:- " ww r . 

lTOTALÁPAGARRS
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... Úrzms 
V-- ENCIMENTO 28/n/2ma 38 gz 

turw ALULz JUNIos NA LUIAWRÃ 0 LANLLR Ut FRUblAIK u DLAGNUSTICU 

PRECOCE. PRESERVA O SEU FUTURO 

1 

Çà falta de bagânen omldessa ratura ào (§FÉÇ1C2) d;as“ abós seu venclmenbo 7 

_ 

_¡mp'_l¡¡<':ar*á na ínterrupcao db fornecímento de serviços -vart 91. 
' >
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, 'Decr*eco_ Lei hQ 27 É5/2931'0:7- ' ..› . _ _. _
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CANA|S DE ATENDlMENTOz 0800 079 0195- SAC: 4020-o195 

___“ 
AGÉNClA VIRTUAL: www. desovse. com. brlagenciavtrtual 

.- Qualidàde d_a Agua Disyribuída -(De<':reto Federa| n° 5. 440l2005 ›-/\rt. 5° inciso !) 
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® MDER DECLARAÇAO DE UNICOS BENEFICIÁRIOS DO SEGURO DPVAT 
wnmmqn wn 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www. seguradoralíden com. br 
ou Iiâue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 (exclus¡vo para pessoas com defíclência audltiva) 

Antes do preenchimento da Óeclaração, recomendamos a Ieiturêu das orientações e informações 
sobre os ripos de beneficiários nos termos da |ei dísponlveis site da Seguradora Líden

_ 

Declalacao de umnos hardaims, 
INSTRUÇÕES IMPORTANTES:

_ 

1. Neccssário n preenchlmento completo de tcdos os dados, sem rasuras e dc forma leglveL 
2. Nome da vírima e beneñciárlos devevãu ser lnformados campletos e sem abreviações. 
3. Informar a quantidade de ñlhos vívos, faíecldos e 'nasci(uros (aquele que esrá sendo gemdo, mas alnda nãc nasccuL 
4, Os beneñclários cam idade éntf'e'0 e 15 anns ou o incapaz com curador deverão ser veprcsentados pelos pa¡s, tutor ou curadon A declaração deverá ser 

preenchida ccm os dados do beneñciário c asslnada scmente pelo representantc legaL 
5. Os beneñclâríos com ldade emre 16 e 17 anos receberãc asslstidos pelos pals ou tutnn A declaração deverá ser preenchida com os dadcs dn beneñclário e 

asslnada pela bencficiário e, também, por seu assistente IegaL devldamente idendñcado por meío dos respectivos documentos 
_ 6. Caso os espaços sejam insuficientes para o preenchimcnto dos dados de todos os beneñníáríos. utílizar outrc impresso numerando as folhas. 

Jk, 
DADos DA VÍTIMA: 

Nomecompleto: 
NlLTOÍJ bARBOSÍÂ DOS SANTOS CPF:0L(O. 925'0/5'52' Datadoógtã 

Í0. ZÚÍS
~

~~

~ 

gstado Civi|: Teve fiIhos? Se tinha fílhos, ínformarz I 'Deixou nascíturo? 
DSoIteiro D Divorciado ClSeparadoJudicialmeme D Casado DViúvo 'c Sim D Não N'vivos: Ol N' falecidos: 

[ D Sim m Não 
Deixou companheiro(a)? Se deíxou companheíro (a), Informar nome completo: 
CJSim B Não 

DECLARAçÃo 
Declaramos que as pessoas abaixo ídemiíicadas são as únicas beneficiárias do Seguro DPVAT em razão do falecimento da vítima em 
decorrência do acidente de trânsíxo 
Estamos ciemes de que, caso esta declaração nãa traduza a verdade teremos que ressarcir a indenização paga pela seguradora além de 
responder criminalmente por infração do artígo 299 do Código PenaL Pcr ser a expressão da verdade, assinamos a presente declaração~

~ 

~ ~ ~ ~

J 

DADOS DOS BENEFICIÁRIOS: W 

¡ 

1 

v _. . :. .Se a vítima faleceu casada,'o cônjuge devevá preenchar e alssínar o campo abaixo h
l 

MLW '-.--1_.dl_ u._._='_i...ll._~._.¡1u,l mwumuu l H JJ . \ u~_. .,._. L . 

Nome completo: CPF:

l 
Localldataz Assinalura do cônjuge: ' 

"'-V'!""'W_' 7- M- mrvimmynmmnrrq quçr -- - -¡ TY › - 
u 

C 

Se a vnima vivía em união estável até a dam do óbito, o (a| cnmpanheiro(a) deverá preencher e assinar o campo abaíxo
¡ ..t“ _4.-. 2:-| .|¡-|_l! 1" |c: NmuwnLr !._u w . lv 

Nome completoz CPFz 

Localldata: Assinatura do (a) companheiro (a): 

r ¡ 

' .'W-IF-1r-w-rnr'_--a-m TI T ~ r ' * - - ›.7-- -~ Í 
l Jñf |. 

n 
. 

' 

ÍI Campos para préenchlmemâ dos Herãzalrórtegais 
_ 

T i› p
Í uw m ~< u :'.4..|. _' vvn -›mn-'injn 

1 'L l ' 
! ÍJJ = 

Nome complet N _ Grau de parentesco , CPFI 
QÉemo VITÔR snmos De MtLO comavmma HLHO 106. 2514655 -1§ Localldata1Assinatura do Herdeiro Legah ' 

Localldataz As inatura do Assistente ou Representame Legal ('se houver): Óil ÍOIZOIX ›§ numx nnuhnm rànnhnsm dm SaDn 
Nome completoz U q Gvau de parentesco l CPÊ 

ccm a vftimaz
¡ 

Locaildata: Assínatura do Herdeiro Legak 

Locaataz Asslnatura do Ãssistente ou Representante Legal (*se houver): 

Nome completoz Grau de parentesco CPFz 
- com a vítimaz 

Localldataz Assínatura do Herdeiro Legalz 

Localldataz Asslnatura dogAssistente ou Representante Legai ('se houver):
_

f 

Nome completo: Grau de parentesco CPF: 
com a vítimaz 

Localldataz Assínalura do Herdeiro Legalz 

Localldata: Assinatura do Assistente ou Representante Legal ('se houver): 

Jk 

rTESTEMUNHAS, PREENCHER OS CAMPOS ABAIXOz 
1- Nome U:comp|eto 

ZZH__LUIZA 1_O_s SmoTOS JêzãêÚT Tíeiímzn Dos QANTOS 

oqoLu _8_3_í nu __ÉL›ÊV1>ÍÍ_JÍM_, 01I10/19 õ_q,_50 18_Z_0_5_BÁLIÍILÊÉM/55 ouozg 
ASSÍ alura. “ ÍHEÍUÍE' 

Lx Quom Jmmdâaômüàh xA 
mD Qomn rlm mm J 

DUBS 001 vbouzms

~



~ 

_

u 
agãcb 

DHÊ

Ê

~ ~~ 

u 

.. 
.

6 

ãuadxuosconqzuâooo 

..

. 

ã<ã3 

nsãmcuuu 

wnazwm 

wo 

Oo<hmm 

.

.-

V 

<›_...°›m»40_,x.:o 

:mnqo 

_ZC 

Z›O_Oz›r 

D

0

/ 

NNSSÍ 

uags 

SEÊB 

\_ 

aiêhozêãw 

emzom 

ÍõzããoQ 

oom 

m›,_.=.0m 

m.=..o 

Hãamwuan 

GÍ 

zãl 

mm_

~ 

~~~~~ ~ ~~~~ ~~~~~~~~ ~~

~ . 
__ 

__._===. 

=._. 

ÊQÊÉEVÊJÃ

( 

Documenlos ds id mmícacao 

HIIIHIIHIIIIIHHHIII



u 

---4 

4"'__"-Ív 

“.~«.›;ñ.,-›..»-,4-4-

M

~ 

lusdmemo 4 
. 2510211 acs 

VÁLDO W cm WMITE lE WACÃD
k 

Nome 
_

' 

NILTON WSA Dos SÂNTOS 

.\\ _“\\ 
› 

. _. _:w¡_.. ._ .W-~__H.,,# 

. mmm ' 

Qmw . 

. tfmfkka 
V 

ç. ~ 

cmonm DE mscmção ' 

Knmm 
040.925.015-52



~ 

l lr

Ê 

Documemos de idmmicacao 

MHIIJIIHIHHIHIII /""'_-""""" ^ “ ”"" 

r' 

-. :-› - - vwànzumooorazm mcnom wm 'k--«'-~' 

; 

mwm 2.2srs.203-3 2.vm gggew 30/11/2°1~r 

:' m 
' 

;. RáYME m m nos smms 'r 

mm umez xmsamas 

__ 
HILTCN MRBCGÀ DQSSNHCB FILHU 

ummumne 
v_ 

' mubemacmüm mw . 
. 

namm 

cn mscm nammámmxoommoamm

~ 

g cem 2 mczo nm omnr DMWRJWÉE 

2 067.105.295-09 
I 

miwuwww uuimJ 
fg 

mnl~ ~~~
~ ~ 

««-. v›~ mvémü .x 
* ckmmnuívuroxw h 7 

""'M 

:~. 

;,›' 

,r- ~~ ~~ 
-.;, 

'4\~n~”;_"'i0 

LFP

\'



~ 

Documentos da idnnlilicacao 

> 
' 

í \\||\\\||\\|\\|\\\H\\||\ 

~~ 
,.: vAunAEMTODoommmânowonu 5 ' y-› m MTAW 

4.063.505F7 
mm 28l08l2018 

WEDRD VITUR SMTUS DE HELD 

Wm wume snms ns HELO

' 

mum Bnnma nus smus › 

. mnnequscuzmo MTURAIM 

ARREMU- -5É 27112l2099 

mmn nnscmmg 1mmm552010109219072010506135 

CARL aur msL CDIL mênàwss 
^ 

› 

fã 

°"'106. 257.b$5~15 /"f WZE 
› 

Jmmarn 0771 u auGEuSTA 
muavenwra iKM wwmm - 

~~~ ~ 

~ ~ ~~ ~ 
~ ~ 
~~~ ~~ 
~~~ 

~~~~ 

~~ ~ 
~ ~ 
~~~ 

~~ ~ ~~ ~~ ~~~ 
.-"



~~~~~~~~~~~~~~~~~~~

~

~ 

.Ao 

4 

_ 

o. 

._”. 

<›_._u>.m.s 

Sooo 

qmmmnowõ 

z>o_oz>_. 

._:

à 

goà 

wç 

woqommã 

3 

4 
. 

3 

... 

~ 

oããm 

s 

~ 

Ês 

.;

q

T 

Ãwipã 

,_N.s.p

. 

2520 

$àrâ

y 

zozm 

mãêñ 

ÊQÊ 

Êãt 

Sm 

mzzânm 

vrsgo 

.. 

ÊAÉ 

Fümñ 

Ém 

QÉÉ 

âráz 

Q 
cmm 

wkãmm 

Ezà

. 

z>EwÊoâm

. 

o>q> 

cm 

z>wn§m.zõ 

ÊymPáTwm 

. 

. 

Éà 

C 
Hãw 

oooomõmz 

Q. 

Êwmãg 

wÉuuãwmgãêâãwãâmãê. 

wr 

4§VJSf KV 

ÍíiiñíiíííiTlñTiTíííiIn

~ 

”' zLVí .»~..;.A 

_. 

0Ê4 

.. 

Êms 

za 

83 

cm 

Êâêâ 

__ 

_ 

_,, 

~~~ 

...~.3 

i 

_.“ 

. 

:::_:_:.\.:_= 

ccrããà 

__m,m._ 

._

, 

\\§x 

k 

.. 

\ 

.? 

. 

.d 

JJWHAÉ

.

. 

§w 

ãww 

EÊx 

m 

Lmãêâ 

4.._,^,“_ 

àà 

._,g_1.\_.

g 

~

~

~

~ 

~~

~

~

. 

e. 

áxoâ 

Eoroggnãgâox

_ 

. 

. 
.

. 

Afz 

.. 

n 

cql~.¡\l.¡v. 

.. 

\J|..,›mk..r.!.lf.....al¡. 

. 

.. 

Iil.i.o-...! 

_Ê“§Wâw0§m% 

maãpzmemo 

êmEã 

wzno 

ãvwmâxãm

H 

OÊ 

oâa 

434523 

aáaâaaáe 

ÉÉ 

~~~

~

W ~<.v~o_w~co-uc_ 
',2s§z«à 

~ ~ ~~~

D 

.. 

WM 

~~~~ ~ ~ ~~~ 

:
› 

:..._x:r.\_;wm3

~

~

~ 

u 
.m 

.. 

E 

uàícw

_ 

@%__@Mwm%§ 

emãm 

oo 

<>c<muomu 

<ozmammm 

Ê 

_.

__



›..v 

Níí 

-Lauao Perícia-. 
' Digitalizado 

Laudn do IML - Nacmpsia 

HllllllllllllHHlllllll 

INSTlTUTO MÉDICO LEGAL 
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Selo Digital de Fisulização 
mhunl nl Jusup ue suqlne 

1~ Ofklo uu (ommn ne umlm - 'v musnnu _ nznzua 
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_
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Laudü períciah 
GOVERNO DE SERGIPE talizado 

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURARÍHLBUCA 
COORDENADORIA GERAL DE PERICIAS 

INSTITUTO mémco LEGAL "DR. AUGUSTO LEITE"
~~ 

LAUDO DO EXÀME CADAVERICO 

terçaJaira 21 de outaubro de 2015 
N° Laudo 
7549l2015 

qos Da Vlu_ma . 
_ _ 

Noma dà VnIma Nascím -:ñla ldade Naturalidads 
NlLTON BARBOSA DOS SANTOS 25102l1988 27 ARACAJU 
Estado CIViI Sexo Cor Profussão UF 
SOLTE|RO MASCULINO NEGRA MONTADOR SE 
Inslmção Noma da Mãe Nome dn Pai 
FUNDAMENTAL MARIA LUCIENE DOS SANTOS MILTON BARBOSA DOS SANTOS FILHO 
INCOMPLETO 
Endareço Baima Municlpio 
RUA MARECHAL FLORIANO PEIXOTO N° 09 IGNORADO MARUIM 
Norna da Amnridade Funçãn UnidadeJ 
BEL°. JOEL DOS SÀNTOS BEL°. JOEL DOS SANTOS COPC|-COORDENADOR1A DE POLICIA 

ClVIL DO INTERIOR 
1° Peruo Raxacorj Cremese\Crose 2° Perim Rolaxorj Cmmesmcmse 
DR. JOSÉ RICARDO FARIAS MONTEIRO 1245 AMDO~LAUDO N° 
DA COSTA 7849I2015 
Local da Peflcla Tlpo Cansa 
Sala de Necrópsias do IML 

Hlagicg_@_rjç§e;_ 
Hlmrico 
O corpo deu entrada neste Instituto às 01h50 do dia 23 de outubro do corrente ano. 
Das informações obtidas consta ter sido viüma de.acidente de trânsito, fato ocorrido 
no dia 19l10l2015.\ no Povoado São Vicent3, município de MaruimlSE, sendo 
conduzido ao HUSE. onde veio a óbito às 22h50 do dia de ontem 

Examn Emrno 
a) Vutnsz (üpo, ashdm mancham parfumçóes. em 
Despido 
b) cmmuea do ldommcuçlo (uxo, ubelm ostnm compleição fusIca, -candlções deníárlm s|nals particulnns, 
ldadc nnannm 
Cadáver do sexo masculino, cor parda-médio,- habelos pretos e crespos, olhos 
mstanhoa dentes em regular estado de conservação. nonnolíneo 170 0 cm de 
comprimento. , 

c) Mos Tanatológlcos (Uvons hlposláslcos, manchas vorde, tungercéncla. etc) 

Sinais abióticos mracterfstiooa 
d) Lnñn (dncrlção mlnuclm du luõn extamas oncomradas ulilizandose esquenm 
Feridas oontusas reparadas pOr pontos cirúrgicos de 15,0 cm emregião inguinal 
esquerda, de 10, 0 cm em coxa esquerda de 11. O cm em regíáo rotuliana esquerda 
de 20 0 cm compreendendo tomozelo e pé esquerdo. fAmpuiba o da pema direiiz à 
nlvel de seu terço superior. Debridamento Êxtenso daf » 

' - a da coxa direita.~



Meor 7Jég

J eovsmo oq 
ssarAmA 
DEPARTAMEE 

IDADOS DA GUIA DE EXAHE 

N° Referem ao BOz 

201S/06564.0-000692 

Encamlnhar lamlo paraz 
COPC¡-CO0RDENADORIA DE 
lNTERIOR 

Responsável pela sollclmçi 
Marla das Gracas F de Albuque 

Data do fatm '
\ 

19/10/2015 - 03:30 até 19/1\ 
03:30 

Descrlção do fatoz 

Que no dla e horárlo aclma ind 
idade , volrava para casa ao cr' 
'Julieta" que faz o tra nsporte dr 
que o motorlsa do velculo atro 
do.acidente através de conhecí 
estes famlllares aq chegarem nl 

ferldo, estava Iucldo e pedia pa 
equipada, para transportarem à 

do dia 22110/2015. quando fohw 

IIDENTIFICAÇÃO DA víTIMAI 
Nome completm 
NILTON BARBOSA Dos SANTOS 

Fillaçáoz 

MILTON BARBOSA DOS SANTO. 

Reglstro Gernl= . 

223691'04
' 

Nituralldndm 
ARÀCAJU 

Deicriélo ñslem 

Endeuço compleun 
kuA HARECUAL FLDRIANO PEIX^ 

Rnglm de pomr 
Ao 
esçrevente: 
Uvmz 
Em= / /__I 
Enlrou àsz l 

maz / 1 I 

Arnulvem 
Em: _l__/' ______ 

MMWQMDI 

.- 

Enme lntemo\Complememarea 

~~~~ 

~ 
~~ 

~~ ~

~~ 

a) Cavmdo etaniana 

Nada di no de nota. _ 

b) Wg 
\ ü gtln °¡°¡;",.Í,Í.ÉÍ'Í:ÍÃ° E E 

' 1 ~ Illmrm r r r ____ 

Namda dlgm de "°ta' vLm:;a::::-.:.;zw-,_ FPJ 
d w Ecuomülc15ãgsmszoo1nsz 

. 
EÊÍI 

Nada digno de nota. Mexmmnsm , Iuinaü 

QWWu _ 

Nada digno de nota.
_ 

e) cmaade Abdomlnal
. 

Nada dígno de nota. 

a) Anátomo ¡ Patologlco 

)0000( 
b) Ouais mve|aram 

mmm Lauoàp Ffencsaa 
x›o<xx Digttaãszado 
d) Dou comn mulmdo

' 

XXXXX 
e)0uvcs 
x›oo0( 
°_____.°mmñ° Mndteemgmreleuasjgsñçswgtaà - 
Comemaño Módlco - Forense 

Por açào de meio contundente, veio a vítíma a sofrer politraumatismo com fratura 
da bacia, evoluiu com necrose da perna direita, foi submetído posteriormente a 

amputação da mesma e debridamento da coxa. vindo a falecer por choque séptico. 

Conclusno _:._: 

A vítíma teve como causíãmortis a Septicemia . 

Quealtoslfespostaaz 
1°) Hnuvesnorte7 

Slm 
2'› Qtnl l eamfl 
Septioemíaz politraumatisma 
3°)0uallmttwnemcumoloquepmduzlu? 
Meio oontundente. 
n Fol pnmum - 7 . . 

~~~~~ 

- fogm foeo exploslvo. nflxít ou mclo lmldloso ou wm 
Prejudieado. 

Emdoanmmnfoi -<- -- ineleuñnica(cxpmsso)_ no§ temzcs dn legislnçmvigm Cnnfm cam ocñgiml em arquivodisimL 

dsponlvd m banoo -› - .~~ u lnstitmo Medieo ltgaL Dcverú wnter o auimbo da unidndc policinl monstvel pdu impmsu 

AMDOLAUDO N° 7848001 5



zmms Meof 7J49//f DepanzrermdaPolldaCNl - BdaümdeOcurerua 

GOVERNO nó Eseo DE SERGIPE , g g 
SECRETARIA DE EsrAno DA SEGURANÇA PUBLICA . -“~ 

DEPARTAMENTO nA POLÍCIA c1vn.~ 
íuoos nA sun ne Exnng 
N° qerente no BO= Naturezaz 
2015/06564.0-000692 ~ 
Encamlnhar Iaudo paraz Tipo da lauda 
COPCI-COORDENADORIA DE POLÍCIA DO 
INTERIOR 

Responsável pela solicltaçãm 
Maria das Gracas Fde Albuquerque - COPCI-COORDENADORIA DE POLÍCIA_DO INTERIOR 

Data do fatm Local do fatoz 
19l10/2015 - 03130 até 19/10/2015 - RUA DO OSSO, , ZONA RURALI ESTRADA DE CHÃO, POVOADO SÃO 
03':3O VICENTE, MARUIM - SE

~ 
Descrlção do fato= 

Que no dia e horárlo aclma indlcado o irmão desta comunicante NILTON BARBOSA DOS SANTOS de 27 anos de 
idade , voltava para casa ao chegar na Rua do Osso no Povoado São Vicente, foi atropelado por um Jeicuio 
"Ju|ie|2" que faz o tra nsporte de canas de açúcar e este veículo é de propriedade da Usina São José do Pinheiro; 
que o motorlsta do veÍculo atropelou a vítima, evadiu-se do Iocal sem prestar socorro; que os fami|iares souberam 
do.acidente através de conhecidos que souberam e foram levar as informações até os familiares da v.ítima ; que 
estes famillares ao_ chegarem no loca| do acidente, já estava iá uma unidade do SAMU e a víüma apeàar de muito 
ferído, esxava lucido e pedia para Ir para casa; que os socorristas aguardavam outra unidade do SAMU melhor 
equipada, para transportarem a vítima até o HUSE onde foi submetido a c¡rurg¡a e onde ficou inbernado até a noite 
do dia 22/10/2°15. quando fOi a óbito; Pe|o exposto pede as devidas provídências. - 

Eosmxrxução DA VÍTIMA ] 
Nome completm 
NXLTON BARBOSA DOS SANTOS 3 

Filiação= 

MILTON BARBOSA DOS SANTOS FILHO / MARIA LUCIENE DOS SANTOS 

alstro Gerak , Estado Clvll: Data de Naschnentoz 
22369104 

' 
Soltelro 25/02/1gae 

Naçuralldadm . Proflssãm Saxm 
ARACAJU MONTADOR Masculíno 

Doicriéão ñslcaz 

Enderlço complebz - - ~ 

RUA MARECUAL FLDRIANO PEIXOTO 09, 09, A, COEU10, MARUXM 

Raglm de porhr 
Ao 
uçrevenmz › 

Uvroz ___.__________ fls. 
Em: / l N°: .° 
Entrou àsz _________ horas de _______'__ 
Dia: ._/_____/___ "( 
Arquivedse " 

Erm _..J_'._.._/__. 

wwummmmwwmm m

x



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Ô Segumdora Líderdm 
Consóvtios do cuw DPVAÍ 

FDENTIFICAÇÃODO SINISTRO 

ASL-0376950/18 
l

_ 

Vítima: NILTON BARBOSA DOS SANTOS . Data do acidente= 19/10/2015
. 

CPR 04°~925-015'52 ' CPF de: Próprío Titular do CPF: gàkggys 
BARBOSA DOS 

Seguradoraz ANGELUS SEGUROS S/A 

[DOCUMENT_ÓSENTREGUES -_ 
' 

7 ~ J 

Sinistro 
Boletim de ocorrência 
Certidão de óbito 
Comprovação de ato declaratórío 
Documentos de ídentíñcação 
Laudo do IML - Necrópsia 
Outros 

PEDRO VITOR SANTOS DE MELO : 106.257.655-16 
Declaração de únicos herdeiros 
Documentos de identiñcação OUÍIOS 

RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS : 067.105.295-09 
l lllmll III I““ I I “ IIII Comprovante de resídência 

Documentos de identiñcação 
Tutela 

LATENÇÃO 
_ 7 7 7 7

* 

- 0 prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para 
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204. 

- A indenização de morte por acidente ocorrído a partír de 29.12.2006 é de R$ 13.500,00. Metade desse valor é pago ao 
oônjuge ou companheirola, se houver, e metade aos herdeiros legais da vítima. Havendo mais de um herdeiro, a oota é 
dívidida entre eles, no quanto couber a cada um. 

Documentação recebida sem conferência. 

A documentação solícitada dos_ documentos ¡ndicados em origina¡s, ou cópias autenticadas, precisam estar devídamente 
pmtocolados como oomprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e cs mesmos devem ser digitalízados no 
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro dígítaL 

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessadolvítima. 

*'-- -1 í Portador da documentação entregue 
J I 

Resporliüelo cadastramentorgg §egur§dqra
§ 

Data da entregaz 16/10/2018 Data do cadastramentoz 16/10/2018 
Nome: RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS Nomez Nathalia Beatriz Braga Costa 

CPF: 067.105.295-09 CPF: 164.083.787-65 

RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS Nathalia Beatriz Braga Costa
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MESÍESIOLOGIS 
. STESIA 

LÀLCQÀÂÊ JÕyVLCjL_ êfbw
_

~

~~ ~~
~

~ 

'í ÁNTAK AMP ./ POMADA SU'.LFA 
_› 

.- 
: 

. ,', 
' 

Ã 

- 

> 

_: TB1
' 

ADRENALINA AMP - POMADA COLAGENASE › 

' ' 
'-TB

' 

ATROPINA AMP POMADA OFTÁLMICA ' > 

_ 

TB
_ 

ÁGUA DESTILADA AMP PLASIL 
' ' 

'_ AMP 

: 
AMINOFILINA AMP REVIVAN . . AMP ' 

BlCARBONATO DE sómo AMP ROCEFIM A FR Ó V 

CLORETO DE ponissno AMP SORO RINGER LACTATO . )\j UND ÀA CLORETO DE SÓDIO AMP SORO FlSIOLÓGICO 
_ 

w 
UND ÀJ COLÍRIO GTS SORO GLICOFISIOLÓGICO UND 

CEDILANIDE AMP SORO GLICOSADO UND 
CLINDAMICINA /\ AMP TRASAMIN AMP 
CIPROFLOXACINO 

_ ¡ 9-/ Nx\\ ; UND TRAMAL AMP 
DECADRON' \/“ D U 

/ 
AMP PROFENID AMP 

DIPIRONA lu 
A 

N_]"' AMP 

DIAZEPAN › "~\>( 
_ 

NV AMP 

DIMORF VN AMP 
_ ANESTESICOS 

DOLANTINA AMP ESMERON FR 
DORMONID AMP ETOMIDATO AMP ÍA 

EFORTIL AMP FENTANIL FR I 
_ EFEDRINA 

_7 
ÀMP 

_ 
WISOFLURANO 

7 

ML 
FERNEGAN AMP PROPOFOL AMP Í 
FLAGYL UND PAVULON AMP

_ 

GARAMICINA AMP QUELICIN FR l 
GLICOSE AMP KETALAR FR 
GLUCONATO DE CÁLCIO 

" '_ 
__AMP 

TRACRIUM AMP 
HEPARINA UND MARCAÍNA o,5°/., CN FR 
HlDROCORTIZONA ' 

FR MARCAÍNA o,5% SN FR 
HIPOGLÓS TB NEOCAÍNA PESADA FR 
HISOCEL UND XILOCAÍNA 1% SN FR 

KEFLIN FR XILOCAÍNA 1% CN FR 

LASIX AMP XILOCAÍNA 2% SN FR 

MANITOL 2o% UND XILOCAÍNA 2% CN . FR 

NARCAN AMP XILOCAINA GELÉIA TB 
N|LPERIDOL AMP XILOCAINA SPRAY Dos 
ÁGUA OXIGENADA ML SERINGAS ML UND 

AGULHA DE RAQUE N° UND SERRA DE GtGLE UND 

AGULHA DESCARTÁVEL N° UND SONDA DE ASPIRAÇÃO N° 
v 

UND
~



ÁGUA OKIGENADA ML SERINGAS ML UND' ,( j j 4 

ÁLCOOL 7o°/. 
' ML fjm SONDA DE ALÍVIO N° UND

_ 
ALGooLo omopémco UND 

” ' 
SONDA NASOGÁSTRICA N° UND

| 

ATAD. CREPOM UND J Izí SONDA NELATON N° Á i UND (,-' ~f 

ATAD. GESSADA UND SONDA DE FOLLEY N° UND 

BARRA DE ERICK UND TRAQUEÓSTOMO N° UND 

BOLSA DE COLOSTOMIA UND TORNEIRINHA 3 VIAS UND 

CAPA P' MICROSCÔPIO UND TUBO ARAMADO N° UND
y 

CATETER FORGATY N° UND TUBO ENDOTRAQUEAL N° “'7 
¡ % UND fj J _ 

CATETE R. DE OXIGENlo N° UND F|LTRO oe BARRElRA UNIO 0 Á 

CERA pr osso UND FIOS 

CIMEN1O ORTOPÉDICO UND ACIFLEX N° UND 

CLOREKIDINA ML .À Ctj ALGODÃO CIAG N° 3 -(_j UND íl/"49 

; COLETOR DE URINA UND .~\I.COI)ÃO smc .\'° Q .› Ô UND /7./.f 

_COMPRESSAS GR Ç 1 â T S :' S-~\ E UND CAT GUT CROMADO síAG N' UND 

COMPFESSAS PQ _,¡' C ç 1 O ~( «[ ô <( lNJUND IÍCHO CAT GUT SIMPLES CIAG N° UND 

COTONETE UND C.›\T.LIl^TCRO)I.\I)O('/.-\C\"' àk CÍ UND ¡.' )\-
[ 

DRENO os KHER N° UND (:..\'r. crr smrLus smc x- UND 

DRENO DE PENROSE N° 'Q) 
. Z UND O Z FITA CARDÍACA N° UND 

DRENO DE sucçÀo N° 
“ 

UND MONONYLON N° g - Cl UND 4 X 
DRENG DE TORAX N° UND MONONYLON N° 3 - C UND f,' 6 
ELETRODOS UND Ó 3 PROLENE N° UND |

' 

EQUIPO UND p H VICBYL N° <9-' O ÚND '[=; jw 

EOU|P<)DE SANGUE UND Vl CRWL ( - O UIWI>NÚÉ
. 

ESCALDE N° UND EOUIPAMENTOS uso 

ESCOVA DESCART. UND À ( ) BISTURI ELETRICO uso \3,/ 
ESPARADRAPO CM 40 C› CAPINÓGRAFO uso V 
ESTENSOR UND /<“ 7 CARRO DE ANESTESIA uso \Y 
ÉTER ML OESFRIBILADOR uso 

FORM()L1D% ML FURADElRA uso >/ 
GASEALGODOADA \ UND 4 _<./ FOCO CIRÚRGICO uso X 
GASE JSIMPLES LÂ í À UND I)NTENS|FICADOR ( ) RX ( uso Í 

GASE JASELINADA 
UNDJM MONIToá cÁñóMêõí 

* fY' '““ - -uso--* Y' 
GELCO N° UND MICROSCÓPlO uso i

' 

GEOFOAN UND NEGATOSCÓPIO uso Y 
INTRA›CATH N° UND 

1 

OXIMETRO DE PULSO uso V 
LÀMINA DE BISTURI N° 02 35 UND (/' b 
LATÉ) .\ 

UND ¡ M GASOTERAPIA 

LuVAs ESTER N° 7 àgl s a.s UND 
| 

Fb AR COMPRIMIDO uso f 
LUVASi PRCCED 

/ UND _:j r NITROGÊNIO uso Y 
MICROPORE . CM OXIGÊNIO uso Y 
PVPl DEGERMANTE ML JL QÇI PROTOXlTO DE AZONIO uso 

PVPITÓPICO M_L JC C vÁcuo uso >(
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ANESTESIOLOGISTÊÊ . ' Ã ÊANESTESIAÍ j 
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Ã, .CIRC.ULANT 7 Ã" . _ . (,u1,L(,› 
ç 

qíücut ' ' áñ 77ó ffcçr A 

'
l 

.ANTAK AMP POMADA SULFA 
1 

Í TB 

.ADRENAL|NA AMP POMADA COLAGENASE 
3 

TB ' 

iATROPlNA AMF LÍ POMMJA OFTÁLMICA 
f 

TB 

,ÁGUA DEsTíLADA AMP PLASIL 
5 

AMP 

AMINOFIUNA AMF REVIVAN AMP 

BICARBONATD DE sómo AMP ROCEFIM FR 

lCLORETO DE POTÁSSIO AMP SORO RINGER LACTATO UND | l i j 
CLORETO DE scmo AMP soao FlSlOLÓGICO UND 4 

' 

coLíRIo GYS 
_ 

SORO GLICOFISIOLÓG|CO UND 
\ CEDILANIDE AMP sono GLICOSADO UND 

¡ 
CLINDAMICINA AMP TRASAMIN AMP 

C1PROFLOXACINO UND TRAMAL AMP 

DECADRON AMP PROFENID AMP
' 

jDIPlRONA 
' 

AMP 

'D|AZEPAN AMP 

DIMORF AMP ANESTESICOS _ 

DOLANTINA AMP ESMERON Kfçwi [('LLLÇ›Í LLC FR í 
-DORMONID AMP ETOMIDATO AMP Á 
-EFORTIL AMP 4 FENTANlL FR 1 

> 

. EFEDRINA AMP ISOFLURANO íêrf .'1 UC ML 4 

. FERNEGAN AMP PROFOFOL AMP 

FLAGYL 7 7 
UND PAVULOE AMP 

GARAMIcmA 
7 

AMP aueucm FR'
4 

sucosg AMP KETALAR FR 

GLUCONATO DE CÁLClO AMP wdemuw Nçrmancuahg AMP 
1 f 

HEPARlNA _ UND 4 MARCAÍNA o,5-/. CN f FR 

HIDROCDRTIZONA FR MARCAÍNA o,5% SN FR 

ÊHIFOGLÓS TB NEOCÁÍNA PESADA FR 

É 

HISOCEL UND XILOCAÍNA 1% s¡v r FR 

§KEFLIN FR XILOCAÍNA 1=/. CN FR 

§ 
LASIX AMP XILOCAÍNA 2% SN FR 4 

ÊMANITOL zo% UND qoceiyA 2-/. CN . FR 
' 

NARCAN AMP _, XILOCAINA GELÉIA. TB 

'N1LPERIDOL AMP _,t- X|LOCA1NA SPRAY DOS ÁLKÍ
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METERIAIS V 

QUANT MATERlAIS QLANT
2 

ÉÁGUA OXIGENADA MLÁ SERINGAS ML UND ,a'¡ /'
¡ 

jAGULHA oz RAQUE N° uuo SERRA DE GlGLE UND 
§ 

./›
¡ 

gAeuum DESCARTÁVEL N° UND ç SONDA ue ASPIRAÇÂO N° Ã Dg UND 
1 

,I J 

ÁLCOOL 7u'/. ML Mx ; SONUA DE ALÍVlO N° UND ã 

iALeooÃo ORTOPÉDICO UND SONDA NAsosAsrRmA u° UND i J 
ÊATAD. CREPOM p UND ( soq NELATON N° UND 

¡ 41 
gATAu GESSADA unn sowm DE FOLLEY N' UND

1 

¡ 
BARRA DE ERICK unn tmousósromo N° UND L 

ÊBOLSA DE COLOSTOMIA UND TORNEIRINHA a VIAS UND
§ 

ÊCAPA PI MICROSCÓPIO UND ruso ARAMADO N° UND ; , 

ÊCATETER FORGATY N= UND TUBO ENDOTRAOUEAL N° kí ¡'§ UND ,! 4 

' 
CATETER. oe OXIGENlO N° UND FlLTRQ oe 8ARRE|RA UNID ; __I¡' 

_CERA PI osso UNb FIOS ; À 

í cmsmo oaropémco UND AClFLEX N° UND .
› 

jCLOREXIDINA _-~;. z L ;.;L í u ML f ' kj ALGODÃO CIAG N° UND
" 

êCOLEmR DE URINA UND 
* ÊALGODÃO SIAG .\'° 0 UND ¡ g 

gcomPRESSAs GR Ln AÍ ¡ ¡ 
cn GUT CROMADO SIAG N° uuo 

r_ 
COMPRESSAS PQ UND CAT GUY SIMPLES CIAG w UND 

v corouere unn cn crr cnomoo CIAG -.\'- UND 

íDRENO DE KHER N° 
_ 

UND cn G\T smrLzs smc .\~ unn i 

DRENO DE FENROSE N= UND FITA GARDÍACA N° uno -_ 

'¡* 

ZDRENO DE sucçÀo N= UND MONONYLON N° UND â 

-DRENO DE TORAX N° UND MONONYLON N° Q UND 
1 ,5'7 ,›"¡ 

1 
ELETRODOS unn 5f PROLENE N° uno

g 

jsouwc UND _›; WCRYL N° UND 4 
iEoulpo DE SANGUE UND _ g 

'; ESCALPE N° UND EQUIPAMENTOS uso '_

§ 

Wzscowx DESCART. UND ü l § q 

' ansrum ELETfüCO uso gy J 
IESPARADRAPO 

' 
cm Áf ('_: CAPlNÓGRAFO uso í ,x_»- f 

í ESTENSOR UND CARRO DE ANESTEslA uso ;'r J 
' íÉTsR › › _ML |DEsFRIBILADOR uso T J 

ÊFCRMOL10°A ML FURAÓEIÉK uso _'¡ , À v 

QGASE ALGODOADA UND Foco CIRAÚRGICO 
uso 

1 
'>. ' 

;ease_ SIMPLES uno <: C mreusmcwon r ) RX ( u§o 

.GA$E VAsELINAoA UND gMONITOR CARDÍACO uso L , 5 

. GELCO N° 4 t UND Lt MICROSCÓPIO 
uso '¡ ; 

GEOFOAN 
UND NEGATOSCÓPIO usor ê J 

Éumrwcnn N° UND OXIMETRO DE PULSO uso hx J 
ÍLÁMINA DE ansrum N° 2 j ¡ 2 Z 51 'uuo f Í g [ 

Ê

: 

ÊLATÊX 
' . UND [ ¡ 

GASOTERAPIA › 

âLUVAs ESTER eç m. s 
› 

a.s UND Í 1 1 l i AR cõíapmmmo uso LP g 

5LUVAS PROCED 
' ' ', ' 

t UND IQÍ NITROGÉNIO 
uso 

g g 

ÉMICROPOREV cm 
> OXIGÉNIO - 

uso 12
1 

í pvm DEGERMANTE 
ML' PROToxlTo DE Azomo uso '

1 

vPl TÓP|CO 
ML vÁcuo uso 3 ¡/ '

l .,,ç:l 

./«
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- ÇÉÊLiDER 
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« , __ 
Mnumsuadara do Segmo uvT 

),'. 

Río de Janeiro, 29 de Outubro de 2018, 

Aos Cuidados de: RAYANE BARBARÁBARBOSA DOS SANTOS 

N9 Sinistro: 
' 

3180486222 
Vitima: NILTON BARBOSA DOS SANTOS 

Data do Acidente: 19/10/2015 
Cobertura: MORTE 

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL 

› Sénhor(a), 

Após a análíse dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número 
3180486222, identíficamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada, 
conforme a segu¡r:

' 

- Autorização de pagamento não conclusivo. 

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso 
de sinistro foí registrado, juntamente com cópia desta correspondência. 

O prazo regulamentar de 30 dias para análíse do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi A . 

interrompido e terá sua contagem reiniciada a partír da entrega da documentação 
complementar na seguradora acíma índicada. › 

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta 
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido 
de indenízação será negado por ausência de comprovação documentaL Providencíe a 

documentação o quanto antes para comprovar o seu díreíto à indenízação d 

n'-' 

13532326 

Qualquer dúvida, acesse o no 
nonn AÔÍ dñ nn ñ-..- 7
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Seguradora 

>P LiDER 
Admlnistradora do Seguro DPVAT ~~ 

.|v 

ySolíeitamsfindenização..do.«SegurQ.DPVAT éAsimplesz bastajuntar os documentqs necessárilos e 

°ent eQáJos em uma seguradora 'consorciada, que, após constatar a sua regularidade, os 

,,en'càtñinhará à Seguradora Líder dos Consórcios do Seguro DPVAT S.A.
'

| 

Ahfes ;de_ ,_çudo, lembre~sez para dar entrada no pedido de indenízação ou acompanhar o 

j'ár'1d_amento do procesSo,_ não é preciso envolver intermediários. Se você é o principal interessado 

_na inde'n¡zação, cuide dpla você mesmo. 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Ç" Segusadornlidsrzê=z~. 

Cnnsôrcoas do Segum DF'*~'›'<FT' 

íIDENTIFICQÇEÃOí DO smxsmgawu 
ASL-0376950/18 

Número do Sinistro: 3180486222 

Vítima: NILTON BARBOSA DOS SANTOS Data do acidente: 19/10/2015 

_ _ _ 
, . . 

_ 
NILTON BARBOSA DOS 

CPF. 040.925.015 52 CPF de. Propno Tltular do CPF. 
SANTOS 

Seguradora= ANGELUS SEGUROS S/A 

tDQCUMFBITQãENTREGUES
7 

Sinistro 
Outros 

RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS : 067.105.295-09 
Autorização de pagamento 
Comprovante de resídência 

Documentos de identificação 

íATENÇÃQ ,, 

- 0 pra'zo para dpalgaínelnto da iñdenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para 

acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204. 

- A indenização de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$ 13.500,00. Metade desse valor é pago ao 

cônjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vítima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é 

dividida entre eles, no quanto couber a cada um. 

Documentação recebida sem conferência. 

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente 
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no 

ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digitaL 

A responsabilídade pela guarda dos documentos originais é do interessadolvítima. 

Responsável pelo cadastramento na seguradora 
2 Portadérdadocumentação entregtjé ~ 

'Ê

Ê l .w._.._ 

Data da entrega: 04/01/2019 Data do cadastramentoz 04/01/2019 
Nome: RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO 

CPF: 067.105.295-09 CPF: 134.037.047-69 

RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
NILTON BARBOSA DOS
SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

19/10/2015Data do acidente:

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

3180486222Número do Sinistro:

040.925.015-52

NILTON BARBOSA DOS SANTOS

ASL-0376950/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Outros

RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS : 067.105.295-09

Autorização de pagamento

Comprovante de residência

Documentos de identificação

 ATENÇÃO

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

- A indenização de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$ 13.500,00. Metade desse valor é pago ao
cônjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vítima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é
dividida entre eles, no quanto couber a cada um.

Documentação recebida sem conferência.

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

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 04/01/2019

Nome: RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS

Data do cadastramento: 04/01/2019

Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO

CPF: 134.037.047-69CPF: 067.105.295-09

RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO



Pónmjumaámo 
DO ESTADO mz SERGIPE 

JUÍZO DE DIREITO DA COMARCAAIDE MARUIM 
Rua Alvaro Garcez, n° 315, Boa Hora, MaruimlSE, C.Ê.P. 49770-000, TeLz (79) 3275-1378 

TERMO DE COMPROMISSO DE GUARDA PROVISÓRIA 

¡.'. 

íãâàíêíããffmmw ííiííunInnmumm REQUERIDO:Mnria Luzinebe Santos de Melo 

Ao(s) àa días do mês de QWÀ do ano de 2018. às 10:OO horas. nestn Cídade e Comarca de MaruimJSE. na Sala de 
Audiências do(a) MM°(') Iuiz Roberto Flávío Gonmdo de Almeída. onde se achava prsenta comigo Díretor de Secretaria a 
seu cnrgo adjante nommdq ai mmpareceu o(s) Senhor(res). abaixo ídentiñcados. e, por ele(s) me foí díto que vinha(m) 
prestar o Compromisso de Guarda Provisóría do(a) mmor igualmente identjñcado. tudo canforme decisão de cópia anexa. 
observado os seguinta preceitos da Lei n° 8.069 de l990z 

ArL 33. A guarda obriga a prmção de assis .ência materiaL moral e educacional à criançn ou 
adolscenne (...). 

§ 3° A guarda confere à criang ou adolscente a oondiçio de dependente, pam todos os ñns e 
efeítos de direito, inclusive previdencíárím 
AIL 35 A guarda poderá set nzvogada a qualquer tanpo, mediante ato judicial íimdamentado, 
ouvido o Minístério Públjco. 

GUARDIÃO(Â): Raynne Barbara Bazbosa dos Sanxng brasileira, cpnvívente, vendedora, 
portadora do RG: 2.283.203-3 SSPlSE e do CPF: 067.105.295-09, residente e domjciliada na 
Rua Cruzeiro, n9 30, Baírro Laches, Cídade de Maruim~SE, CEP: 49.770-000, 

MENOR: Peàm Vimr Snnm Me19, brasíleiro, menor, nascído em 27/12/2009, ñlho de Nílton Barbosa dos 
santos e Maria Luzinete Santos de Me]o, residente e domícíliado na Rua Cruzeíro, n9 30, Baírro 
Laches, Cídade de Maruim-SE, CEP: 49.770-000 :'Í 

DATA DA DEQSÃO= 08l05l2018 

PRAZO: não determínado. 

É, pará cónàtán foÍ determinada a lavratura do presente termo. Êu, Kauê Bigueliní Prateg 
Diretor de Secretaria, o conferí. 
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Poder Judiciário do Estado de Sergipe 
Maruim 

N° Processo 2018740003l20 - Número Único: 0000296~90.2018.8.25.0043 
Auton Rayanc Bárbara Barbosa dos Santos 
Réu: MARIA LUZINETE SANTOS MELO 

Movímemoz Decísão » Concessão » Limínar 

Trata~se de AÇÃO DE GUARDA COM PEDIDO DE TUTELA ANTECIPADA ajuizada por Rayane 
Barbara Barbosa dos Santosem favor do menor Pedro Vitor Santos Melo, seu sobrinho, contra a 
genitora deste Maria Luzinete Santos de Melo, todos qualíñcados na inicíaL 

Em suma, esclarece que é tia patema da criança, a qual atualmente conta com 08 anos de idade lnformou 
que o pai do menor encontra-se falecido, sendo que a mãe do ínfante está segregada no Presídio Femínino 
de Nossa Senhora do Socorro/SE. 

Añrmou que, estando seu sobrinho sem a presença dos pais, vem prestando-lhe toda a assistência material 
e afetiva necessária. 

Assim, a fim de regularizar a situação fática, postulou, em caráter liminar, a concessão da guarda 
provisória de Pedro Vitor Santos Melo. 

A inicial véio acompanhada dos documentos de ppA09/I7. 

É o breve relato. 

DECIDO. 

Inicialmente, deñro o beneñcio da gratuidade da justiça, com base np arL 98 do CPC/15, bem como 
nomeío a advogada subscritora da inicial como defensor dativo da requerente. 

A concessão da tutcla provisóría de urgêncía na modalidade antecipada pressupõe a demonstração da 
probabilídade do direito , tradicionalmeme conhecída como " fumus boní iuris" , bem como a 
demonstração do perigo de dano ou de ilícito, ou ainda do comprometimento da utilidade do resultado 
ñnal que a demora do processo representa (tradicionalmente conhecido como " periculum in mora ") (art. 
300, CPC).

' 

Além disso, quando de naturcza antecipada, a concessão da tutela de urgéncía demanda que a medida 
tenha caráter reversível (an. 300, 30 do CPC). 

A probabilidade do direito a ser provisoriamente satísfeíto/realízado e a plausibilídade de exístência desse 
mesmo direito ( fumus boni iuris). .›'“ 

Por outro 1ado, o instituto da guarda, após o gdverííê do Estatuto da Criança e do Adolescente (Lei n° 
8.069/90), passou a ser encarado, precipuanfente, como medida prepaxatória à adoção ou à tute1a, como 
resulta c1aro da leitura do § l° do art. 33 da mencionada Lei. Entretanto, em sítuações excepcionais,



poderá ser deferida a guarda fora dessas situações, "para alender a situações peculiares ou suprir ufallu 
evemual dos pais ou responsávef' (§ 2° do mesmo artígo). E parece ser esse o caso dos autos. 

Na hípótesc vcnente, o relatório elaborado pelo Consclho Tutelar Municipal (pp.]5/16) e os demais 
documemos acostados à inicíal, revelam com precísão a situação peculiar do infante, o qual, desde a 
ausência de seus pais, está em companhia da sua tía, pelo fato de sua genitora estar presa e o pai falecido 
(cerrídâo de óbito de p, 17).

, 

.. - 

As circunstâncias do caso ensejam o deferímento da medida, vislo quc, do contrário, podcria acarrelar 
danos de difícil ou íncerta reparação, sendo ceno que a regularização da guarda é provídência neccssária 
para atender o melhor interesse da criança. 

Dessa forma, diame do juízo de cogníção sumáña c não exauriente que até então se permitc fazer as 
provas colacionadas aos autos, prcsentes ofumus boni iuris e 0 periculum in mora exigídos pela legislação 
como condiçãosine qua para aplícação da medída postulada, é dever do magistrado concedê-Ia. 

Posto isso, DEFIRO o pedído de tutela de urgência com o ñm de conceder a guarda provisória da críança 
Pedro Vitor Santos Melo à parte autora, com fundamemo no anigo 33, § 2° do Estatuto da Críança e do 
Adolesceme ~ ECA clc art. 300 do CPC. 

Lavre-se o compcteme termo de guarda, por meio do qual a guardiã prcstará o compromisso de bem e 
ñelmeme desempenhar o encargo. 

Ato contínuo, observando que a demanda possui condição de solução pela vía de composição, nos termos 
do an. 334 do CPC/2015, designo audiência de conciliação para o dí313/06/2018, às 10h40min, no 
Fórum locaL 

lmimem-se a partes, advertindo-as que deverão comparecer ao ato pessoalmente ou se fazerem 
represeptar por preposto dcvidamente habílitado para transígír, sob pena de reconhecímento dc ausência. 

Ó nâo comparecímento injustiñcado à audiêncía de concilíação é considerado ato atenlatório à dígnidade 
da justíça e será sancionado com multa de até dois por cento da vamagem cconômica pretendida ou do 
valor da causa (§ 8°, art. 335, CBCZZQIÃ). 

Fica a requerida advertída quc, na evenrualídade de não solução do conflíto, na audiência de tentatíva de 
conciliação, deverá a partír dessa data, apresentar contestação (an. 355 e ss, ÇLCZZQli), no prazo de 15 
(quinze) dias. 

Destaco, por ñm, que não basta o desimeresse do autor na marcação da scssão concíliatória, pois o artigo 
334, §S° do CPC exige a manifestação expressa por ambas às partes, ou seja: pelo aulor na petição 
inicial (an. 3l9, VH) e pelo réu através de petíção a ser protocolada com IO dias, contados da data da 
audiêncía designada. 

Por ñm, na hípótese de restar inexitosa a sessão conciliatória, detenníno, de logo, que seja expedido 
oñcío ao Núcleo Psicossocial do TJISE, para que elabore estudo ponnenorizado acerca da atual situação 
do menor e sobre as condições em que ele vivc, devendo aprcsemar o respectivo laudo no prazo de 20 
(vinte) dias. 

Intimem-se. 

CONSIDERANDO QUE A REQUERIDA ENCONTRA-SE PRESA NO PRESÍDlO FEMININO - 
PREFEM - PROVIDENCIE A SECRETARIA A_ SUA ~DEVIDAHMJEn 
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p ij SegTadm 
AUTORíZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

' LI DER DE INFORMAÇÕES CADASTRAlS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 
Admmnlndavn do Segum DPVM 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralíder.<om.br ou Iigue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exc|usivo para pessoas com deñciência auditíva e de fala)

N 
rINFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenízação. Dados incompletos ou incorretos ímpedem o banco de creditar 
o pagamenta 

A conta informada precisa ser de titularidadé do BENEFICIÁRIO oú do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem ímpedimento para o crédíto de indenizaçãolreembolsov 

É obrigatório Representante Legal par_a: 

Beneficiário entre 0 a 15 anos (pai, mãe, t'utor) ou o Incapaz corhcuradon O formulário deverá ser preenchído com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 
2› “Assinatura do Representante Legal"). ' ' 

Beneficiárío <om 16 ou 17 anos - Necessário qúe ó Beríefidiálrio 'seja assistido Qor seu "Regresentante Legal" (Paí, Mãe, Tutor). 
O formulárío deverá ser preenchído com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assínado pelo menor 
de ídade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante Iegal”). 

Número do Sínistro ou ASL 

MJ _ tCOPZãaAókjnãZ5 
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7 ñ QQÍSW Ígníánosj
W DADOS DO RECEBEDOR DA lNDENIZAÇÃOz BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

CPF títuIar da conta Proñssão N°ÊZ°K$EB~E mw íbmabosa Dosgwo : QgMDj. 2q5;03 mwOMn 
ÍÍÚÁ WZEIRO 
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_ 

Numero 20 Complementn 

Balrrol\rA w GZ 
à 

Cldade 
MH12U)H 

V 

. õe CEP q 3'?“OF OOÚ 
_ 

_ 
> 

í , âgnçâüêmemqç 
Declaro, sob as penas da lei e para ñns de prova de residência junto a_Seguradora Líder ~ DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anex0, 
cópia do comprovante de residência do endereço ínformado. .

. 

Estado

~

J 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

C RECUSO INFORMAR rj SEM RENDA 
_ 

fô ATÉ Rs 1.ooo,oo m RS 1.oo1,oo ATÉ RS 3,ooo,oo 

C Rs 3.oo1,oo ATÉ Rs 5.ooo,oo I:. Rs 5.001,oo ATÉ RS 7.ooo,oo; LE RS 7.001.00 ATÉ RS 10.000,00 :'J ACXMA DE Rs 10Àooo,oo 

I_J CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) ÍB CONTA CORRENTE ROdOS OS bancos) 
[_“ BRADESCD (237› u BANCO DO BRASIL mon LJ ITAU (341) SÊSP NRD 

D CAIXA ECONOMICA FEDERAL <1o4) Lñnww DO NOR DÉÉTE ] [ 0 011 7 
AGÊNCIA CONTA AGENCIA 

_ 
CONTA 

--------- 
NRO_ DN NRQ DN NRO DN NRQ EÃV ____1 

í H P 1 H I ;l__6_L Q L39_376____J LQLJ 
(¡n10rmar dígito se existm (Inlormar drgito se existin ' 

(Informar dígito se exlsrir) (Informar dlgito se existin 

Declaro que os dados bancáríos são de mínha titulafídade e, comprovada a cobertura securitáría para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da índenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agêncía e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitaçãp do valor indenizado. 

mmmwsam de mwízsao de zmg 
Local e Data 

Campo 1 - Assínatura do Beneñciàrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 
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