PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376950/18
Vitima: NILTON BARBOSA DOS SANTOS Data do acidente: 19/10/2015
CPF: 040.925.015-52 CPF de: Préprio Titular do cPF: NLLTON BARBOSA DOS
SANTOS
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de dbito

Comprovacdo de ato declaratorio
Documentos de identificacao
Laudo do IML - Necropsia

Outros

PEDRO VITOR SANTOS DE MELO : 106.257.655-16
Declaracdo de Unicos herdeiros
Documentos de identificacao

RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS : 067.105.295-09

Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao
Tutela

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/10/2018 Data do cadastramento: 16/10/2018
Nome: RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS Nome: 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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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS
N2 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 indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180486222,

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Morte é de RS 13.500,00 e serd pago aos
legitimos beneficiarios, conforme legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13529878
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180486222

Vitima: NILTON BARBOSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 19/10/2015

Cobertura: MORTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180486222, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento ndo conclusivo

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

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagao
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 indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao 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 numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13532326



Hle Pag. 01761/01762 - carta_10 - MORTE
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Administradora do Seguro DPVAT

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 TECNICA - SEM COBERTURA TECNICA
Prezado(a) Senhor(a),

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

Diante do exposto, consideramos a presente reclamacgao de indenizacdo como encerrada em nossos
arquivos.

Em caso de duvida, entre em contato com a SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO 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 Lider-DPVAT



Seguradora ' Aulorizacao de pagame

L@ LIDER | PEDIDO DO SEGURO DPVAT |l

_ Adminsadora do Seguro DPVAT

218043862221 .. ___INILON PARBOSA DDS_SANTDS

REGISTRO DE iNFORMA(;OES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (ViTlMA/BE‘NEFICIAR!O) - CIRCULAR SUSEP N° 445/2012

NS VP S

am e W i ke me e e AR ke o e Bnnis L mn— ke

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: L] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ™1 1NvALIDEZ PERMANENTE m’ MORTE
y : . : L
<
N° do sinistro ou ASL: CPF.da vitima: Nome completo da vitima:

"No ompleto: CPF:

— _RBYANE PARPARA RARPRDSA Dos SANTDS 063 105.295-09
rofissd ; Complemento;
ACTOHOMA "BUh cruzerD "Uo | “EALh
Bairro: Cldade | Estedo;__, CEP: LI

Liacne2 MARVIM & 3 #30-000
E-mail: -
— : 18798192- 996

g Declaro, para todos os fins de direi{o, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cépia).

E RENDA IVIENSAL: .

<[] RECUSO INFORMAR ATE R$1.000,00 [] Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00

<[] semrenoa [C] ®rs$1.001,00 ATE R$3.000,00 [7] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 . [1 ACIMA DE R$10.000,00

@ { T '“BAaés:s”ANcAiiiaé DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA'OPCAO DE CONTA RINL! !

O B e e wa b IR W PRI UGN SR Y5 SR § SN DU T N S v S T e t

g D CONTA POUPANCA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) m CONTA CORRU'\‘TE {Todos os bancos).

] eradesco (237} [l e (341) ' ' | !Nome do BANCD: B/\/ B
; . . . ]
[] Banmdosrasit(ool) [] Caixa Econdmica Federal (104) .
TN N
AGENCIA:L i{_j CONTA; ( i ) O AGENCIA: ! i é ) 1 I CONTA: [ 5L19 6 . J@
{Informar o digito se existir) ' {Informar o digito se existir} lnformarod-gnto se existir) {informar o digito se existir)
N

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apéds a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

LAutorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reemboiso do Segurc DPVAT

J\

DECLARACKO DE AUSENCIA DE LAUDO Do lML PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE ;

[T AN S PP v o o b R &%

Declaro, sob as penas da Ie-. que estou |mpos_<,|b«htado de apresentar o Iaudo do Instituto Médico legal (IML) para os fins de requerlmento de mdemza(,ao
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opg¢des):

[_—J Nio h IML que atenda a regi@o do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[:i O IML que atende a regiZo do acidente ou da minha residénciz realiza pericias com prazo superior a 90 (no'\/enta) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedtdo de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente com base na documentacdo
apresentada, concor dando desde j3, em me submeter 3 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e quantificacdo das lesGes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizacdo néo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo meédica ou renuncia 2o direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo. .

S 'DECLARACAO DE, UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE | L
Estado civil da vitima: ]} Solteiro [:] Casado {no Civil)y [_]Divorciado [] Separado Judlaalmente E] Vidvo

P P DN N RN AN b J SN ¥ 2

!
Data do 6bito ngldmc 22 ’0 ZOI 5—-

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim . Nao Se_a vitima dglxouacompanhewo(a;, informar o nome completo:

RmMA

Vitima teve filhos? {j] Sim I} N&o | Se tinha filhos, informar quantos: ] Vitima deixou ! Sim Ndo | Vitima deixou W] Sim Ndo
D Vivos: ()_i Falecidos: | nascituro (vai nascer)? D im pais/avds vivos? .m D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAAT por morte équeles beneficidrios que se apresentarem e provare’n
esta condi¢do, estandociente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracdo nio verdadeira podera gerar a obriga¢do de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por mfrac;ao do artigo 299 do Cédigo Penal.

A

TESTEMUNHA

IMpressio Locale é/A Pﬁ\ZU]M /St 21 /’/7/20)? BEE) | Nome: IUZIA LUIZA DDS SANTDS
Y

digitat d3 Nome: ANE 2/34 ﬁﬂﬁﬂ P)AIZM)SAI’)DSQMS -O(IO %':I’ g%S (—’_

e o ._06%. (05.2495-09

Assma

{*} Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: R/AQUCL LU\M POS SANTDS

e DY0. 318 E05-5 ¢

& -

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) 2 g ! QQI | % : d @ S . 3 g 9|
Lﬁnwwm_ﬁéﬂﬁ@—_ ! Assinatura
Assinaturd do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Avitime/beneficidrio n3o alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMIPROVANTE DE RESIGENCIA DE TODCS. l'
. » . |

FPS.001 V001/2018 ‘ ' ‘ E | Lo C

[ 1
! . ' ol !



Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br cu entre em contato através de um dos ntimeros abaixo:

Central de Atendimento {pare consultas sobre indeniza¢Ges e prémios): Capitzis e regides metropolitanas: 2020-1586 / Outras regibes: 0800 022 12 04 / Das 3h as 20h

SAC (para duvidas e reclamac8es): 0800 022 8189
SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Quvideria: 0800 021 21 35

N

INSTRUGHES IMPORTANTES:
1. Necessario o oreenchirnento completo de todos os dados, sem rasuras e de forma legivel.
2. Os nomes da vitima e dos beneficidrios devergo ser informados completos e sem abreviacdes.
3. Informar a quantidade de filhos, pais e avds vivos e falecidos, *nascituros (aquele que estd sendo gerado, mas ainda ndc nasceu).

4. Os beneficiarios/vitimas com idade entre 0 e 15 anos ou o incapaz com curador deverda ser representados pelos pais, tutor ou curador. A declaragéo devera

ser preenchida com os dados dos beneficidrios/vitimas e assinada somente pelo representante legal,

5. Os beneficidrios/vitimas com |dade entre 16 e 17 anos deverado ser assistidos pelos pais ou tutor. A declaragao devers ser preenchxda com os dados ads

beneficidrios/vitimas e assinada pelos beneficidrios/vitimas e, também, por seu assistente legal, devldamentra identificado por meio dos re
6. Em caso de indenizacdo por morte com mais de um beneficidrio, preencher um formularlo para cada beneﬁcxano

spectives '40furr‘e'1“os
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RPRS

4258 2500-&571 6970

- 4258 £VAL 4,
09/20 s
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Departamerilo da Poﬁcla Civl - Boletim de Ocorréncia ]
o
GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE Lko{l\e/

SECRETARIA DE ESTADO DASEGURANGAPUBLICA i1 K‘E oG fdns o
Qﬁ

'.n

P TR
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CVIL FPpti

te Fiscolizagfo
ustlya de Serglpe
ACA g Manuim .
202018 - 1y

S0 TSE 201835938507 13 ]

ALpsie; WA, LS

I

1* Otfcio 0y Com,

COPCI-COORDENADORIADE POLICIADO INTERIOR
. . RUA DUQUE DE CAXIAS; 537, CENTRO FONE:() (79)3214-0590
RPO - Registro Policial de Ocorréncia 201 5/06564.0-000692

DELEGACIA RESPONSAVEL %
Nomo: DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE MARUIM 3
Endereco; PRAGA JOAO RODRIGUES CEP 49770000, CENTRO FONE:() 3275-1370 é
' ' =
FATO =
Data o Hora do 4g/16/5015 . 03:30 até 19/10/2015 - 03:30 E
Fato:
Enderoco: RUA DO OSSO Numero: Complemento: 2Z0NA RURAL! ESTRADA DE CHAQ  CEP: 49770-000 -
Balrro: POVOADO SAO VICENTE Cidado: MARUM- SE  Clrcunscrigao: COPCI-OORDENADORIA DE POLICIA DO paid
. INTERIOR N E
Tipo de local: OUTROS  Meio Empregado: OUTRO Bolelifn 46 ocorre! oia %
R :
Nome: RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SAMNTOS - g
Nome do pai: MILTON BARBOSA DOS SANTOS FILHO Nomeo da mée: MARIA LUCIENE DOS SANTOS
Pessoa: Fisica CPFICGC: 000.000.000-00 RG: 22832033 UF: SE Orgiio expedidor: SéP-SE
Naturalidade: ARACAJU Data de nascimento: 13/11/1992 Sexo: Feminino  Cor da cutis: Parda \
Profissdo: DO LAR Estado civil: Convivenle Grau de instrugio: 2° Grau Completo ' ' "" :
Endereco: RUA : RUA DO CRUZEIRO' Nimero: 30  Complemonto: S
CEP: 49.770-000 Bairro: LAXEIS Cidade: MARUIM UF: SE ‘ L ;
Proximidades: PROXIMO AQ CEMITERIO Telefone: 79-81037301 ’ - Eoo P T R TR
vinma '
Nome: NILTON BARBOSA DOS SANTOS
Nome do pai: MILTON BARBOSA DOS SANTOS FILHO Nome da mie: MARIA LUCIENE DOS SANTOS
Pessoa: CPF/ICGC: RG: 22369104 UF: SE Orgﬁo expedidor; SSP-SE
Naturalidade: ARACAJU Data de nascimento: 25/02/1988 Sexo: Masculino  Cor da citis: Parda
Profissio: MONTADOR Estado civil: Solteirc Grau de Instrugio: 1° Grau Incompleto
Endereco: RUA MARECHAL FLORIANQ PEIXOTO 09 Niumero; 09 Complemento: A
CEP: 49.770-000 Balrro: COELHO Cidade: MARUIM UF: SE
Proximidades: Telefone:
PERICIAS E ATENDIMENTO HOSPITALAR
Pericla: IML  Guie de Exame
Deoscri¢io; GUIA DE EXAME NO MORTQO - NILTON BARBOSA DOS SANTOS
HISTORICO
Que no dia e hordrio acima indicado o irmao desta comunicante NILTON BARBOSA DOS SANTOS de 27 anos de idade , voltava
- para casa ao chegar na Rua do Osso no Povoado Sac Vicenle, foi atropetado por um veicule “Julieta” que faz o trangporne de canas
hitps /fintranet ssp.se.g ov.brholetimBO/imprimeBO.asp ‘ 2



23102015 Departamento da Pdlicia Civl - Boletim de Ocorréncia

de aglcar e este veiculo é de propriedade da Usina Séo José do Pinheiro; que o motorista do velculo atropelou a vitima, evadiu-se
do local sem prestar socomo; que os familiares souberam do acidente através de conhecidos que souberam e foram levar as
informagdes até os familiares da vilima ; que estes familiares a0 chegarem no focal do acidente, ja estava |14 uma unidade do
SAMU e a vitima apesar de muito feridg. estava (ucido e pedia para ir para casa; que 0s socofistas aguardavam outira unidade do
SAMU melhor equipada, para transportarem a vitima até o HUSE onde foi submetido a cirurgia e onde ficou infemado até a noite
do dia 22/10/2015, quando foi a2 6bito; Pelo expodo pede: as devidas providéncias,

Data e hora da comunicago: 23/10/2015 as 09:26 Ultima Alteraggo: 23/ 10&%;?3?
©BS.: Asinformagbes noticiadas pele declarante/vitima s3c de sua inteira responsabilidade, cabendy, inclusive. a sesponsabilizagsio
penal daquele que faltar com a verdade no fornecimento das infarmagdes. nos termos do artigo 340 do Codigo Penal Bradieiro: Ar.

340 - Provocar & agfio de autoridade. comunicanda-he a ocoméncla de cime ou de contravengdo que sabe nfc = ter veri'madv
Pena - detengdo, de um a seis meses, ou mulia,

W&M@&mﬁnm A0 Sonig: m
YANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS > Ma

4 das GrTAYF de buqu’érque
onsavel-p I’5 preenchlmento

Responsavel pela comunicagado R

1¢ OFICIO DE MARUIM/SE
ANNE CAROLINE BATISTA QUEIROZ BADARG TABEUA INTERINA
exiralmanuimtise luabe

AUTENTICAGAO. )

Certifico ¢ dou 5 que 2 presente cbpla fotostitica & 2
reprodugao fiel do original que me fol
Marvimyse. 9% 100 1 J= . Do

fé, i . | |
£m, RS.6 B/ ¥selo RS 0D =Tl RSG S .

Gesskca Macado Braz - Escrevente Substinuta.

Salo Digital de Fiscalizagho E - E]
& v

Telbunal de Justiga d¢ Serglpt
A0 On Comarca de Manam -

24783/2010 - 1L 1E1R -
Selo TJ5E: 201829558007131 5_
ueu(js&ﬂ 1se, pus.br s JOQUYZAE E

r'lttp;Jﬂmranel.ssp.se.g ov.brholetinyBO/imprimeBO.asp
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REPUBLICA FERERELIVA DO BRASIL g |
REGISTRO CIVIL DASPESSOAS NATURAIS a g _ -
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS ud - g
- . , N -2_ o % %—:‘ n R
CERTIDAQ DE OBITO 2 %EEG, 8 C I PE
SRI0E LY 3 gl
NOME 85 E~29 SRS
NILTON BARBOSA DOS SANTOS 83 BEam 1g )i
E = % gllEiligEs
MATRICULA 03§ 5 8 1= LR
109884 01 55 2015 4 00043 080 0012532 - 81 = § - % 3R
s
SEXO cor ESTADO CIVILEIDADE =~ . I
MASCULINO ’ PRETA ILSOLTEIRO, 27 ANOS
NATURALIDADE DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAD ELEITOR
| aracary-sE 1&1/&6 NO 2236910-4 SSP-SE ' :” SIM |
FILIAGCAO E RESIDENCIA s

PAIL: MILTON BARBOSA DOS SANTOS FILHO
MILE: MARIA LUCIENE DOS SANTOS

RESIDENCIA: RUA MARECHAL FLORIANO PEIXOTO, NO 09, COELHO, MARUIM-SE
DATA € HORA DE FALECIMENTO 01A MEs ANO
Lvm're E DOIS DO MES DE OUTUBRO DO ANO DE DOIS MIL £ QUINZE AS 22:50 1@' 10 ”ﬂlﬂ
LOCAL DE FALECIMENTO
[Huss - HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE, ARACAJU-SE ' j
CAUSA DA MORTE
SEPTCEMIA, POLITRAUMATISMO

I 3

SEPULTAMENTO/CREMAGAQ (MUNICIPIO E CEMITERIO, SE CONMECIDO) _ %< :

I CEMITERIO CRUZEIRO DO NOVO SECULO, MARUIM/SE B . ] N ;

DECLARANTE ' ] ;g =

| RavANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS ] } >
NOME E NUMERO DE DOCUMENTO DO MEDICO QUE ATESTOU O &B1ITOD o }:
‘ 770 - JOSE RAIMUNDO DE MELO —, ‘\*
OBSERVAGORS/AVERBAGOES ' Cerlidao de obito 1‘

LT

A A A ir ]

AT r

NOME DO OFfCIO: 20 OFICIO DA GQMARCA DE ARACAIU
ESCREVENTE: PEDRO FONSECA MENDES
MUNICIPIO: ARACAIU-SE
ENDEREGO: TRAV. BEMIAMIM CONSTRN ]

nL ISENTC DE £EMOLUMENTOS. ]

{
O tqntefido da certiddo é verdalelrs: Pou 4.
Data 1} ARACRIU, SE, 29 {f futubrd dﬁ 2015.

Gole TR R ] Yhaol]

Assinatura do Oficiyt

CARTORIO DO 2° OFiCI
Pedro Fonseca Merides

ARPENBRASILIY AA 001034160 BRP
[ Ay |

"1

2
T TS TIT

!




sieinieu swossod sep |)A(D> ons)Be) ap sagpilies ep ogssjwe esed DAISN|OXS asn

sop¥Iodioau] snAindy - 101NQ
ojudpig ealaoy - |0

Jopeajjep o}Big

lhehi

DR T S S0 ML T OIAIT |, (a2 wops weeed osarfije opuaunreso

e ._-l-ﬂntﬂsi M En__“ ..w - é unm__n_._%m oiAr) .m
] [0 g I

 anuet) 1KY 3 TIA .n—c!i-z-‘_ 2

I I 0 QuAr] ¥
ol sopues oM o9 edu {1} 0

;0puas ‘OAIadY op 08(p9) {La g9

O ilansog e i oeh abragy (8-88100) ERteeE

OINIWYHTVIZA 58

oJis/Aey op cuy (18611PPPP

owisl op cISWNN  {$ES0060) YUNUYYY
RY{0} BP DIBWIDN (050 628
OJAJ} 0P CIOWDN {eqoe) iy

$0d SUP ||A1D 0J)5B6y op 0Jnaseg 15S
MmN s30¢ m”ovﬂFﬁwus_L&ww_:om epodit [g5)an

BEB @ PPPP_ dIqqERECER
IR pr) ;

LE ££50000 050.£000 | 2861 SGE0ERRID0

YINDJULVH VA OINSWVHIVIIG -

w

A

BN

El..E
e e———
3z
-1 S P
HBl imE
=g (@
S ~=
nemyom
sdnmo..r
2 23
CLiumAT
1 a

i 3
T E[EVin g

l.m ~n 2
JoEnsy
ZEulcefjmu
p-lufie S
SPRivye s
Dmau&m
e 2lezla
1 = ™ .
& =BT,

., 123

_:H&u




_
& Fundacao = i iﬁ‘?
(\:?‘ﬂ Hospitatar %@éh

_\"'_" de Saagde GamD.E'SERGI'PE‘ .
SECRETARIA DE ESTAOO DA SAUDE

Comprevacao de alo declaratorio

. I AR ARRR

RELATORIO 0473 / 2016 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1510190061,/ SR ~ SAMU

O SAMU 192 SERGIPE foj acionado as 05h11min do dia 19 de Outubro de
2015, para atendimento de vitima identificada como Nifton Barbosa dos Santos,
com relato de atropelamento por caminh&do, municipio de Maruim.

A equipe da Unidade de Supdrte Ai:éngado — Socorro, removeu a vitima
para Hospital de Urgéncia de Sergipe - HUSE no municipio de Aracaju, onde
deixou o paciente aos cuidados da equipe.

Aracaju, 07 de Abril de 2016
oberta S. Barreto

Ve
REMESe - 3§99

Maria Roberta Santana Barreto
Coordenadora Médica

SAMU 192 SERGIPE
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SEPE Rua Campa do Brito, 331, 13 de Julha, Aracao-OX, 43029340
CNP3 13018 170000163 ~ INSC. EST. 77.091 15083

FATURA MENSAL

Comprovante de residancia

IR0 11

e |
L)

252498.8

Wocrs dotire il -2
RAYANE SARBARA BARBOSA DUS S Sk, KEe, KEA-AE
Erewa
RUA CRUZEIRO. 220. MARUIM, 49770-000
g Dot cn Leders B nmu-n‘ (a0 | Eoamemes
119003/00336 20/09/2018 A16A005493 Res: 1
tell. Anterior 107
taft. aluat mi
Consumu Faturade (m3) to
Maula ge cunsumo {(m3) q
Quorrdncid dn Leftury
Dota oa Leit. Anterior z0/08/18
Dlat de Clrsued a
MEula Qiaria (od) 0,12
Pravigas pera Pros. ielt. 20010018
15F ONMASOUS COMPLIMENTARLS
Survigus Vo lor .
AGUA 35, 64
ESGOTO0 0. 00
080 MULTA P/IMPONTUALIDADE 0101 0.72
091 JURCS DE MORA 0101 0,24
034 ATUALIZACAO MONETARIA (10| 0,08
J S e o —d
'
) 09/2018 VENCIMENTO: 27/09/2018 36,88
"VIOLENCIA CONTRA A MULHMER E CRIME. DEMINCIE - LIGUE 180 OM
PROCURE O {A) PROMOIQR (A) DE JUSTICA™.
- A falts de paganento dessa fatura 80 (trinta) dies ends seu vencmento
1mplicard na Interruncao do fornecimento de serviQos - art at,
qocr'etn Lal ng 27.585/2010. 7
— CANAIS D-I-E A;END!M-E;I'I-‘O- Ol.}c" o7e 019.5.— sAC: 4020-0195 §
AGENCIA VIRTUAL: www.doso-ge.com. briapenciavirtual .
. Gualidade da Agus Distribuida (Decreto Fadem! n® 5.440/2005 — Art, 50 It 1)
Purfinetro "l Tucbidée T Cor Cion | Fhior | Cofiformes Tolals | Getercha Cov
N'mma.ﬁnmemm: ) 27 10 27 &
_ M* do Arrests AngPewdey 41 41 41 41 41
"' g Pomes 43 a1 a7 . 41
(oot oo Prygerweom to Coire Yt de YrEgt e
- OOMPANANTE i DERD
s a MSICURD Sy a5 - -
D a 252498.8 21/08/2018
it Ay TOTAL A PAGAT T
commoesmwsmnesemwﬁ 09/7018 7 35, 68
82660NNNNNN? RRRRNN4TRZ0Y 252488809708 181252498819

U ORI Ry .

L]

¢ — 4 AR



+

G OES

ANHA DE {OE SANEAMENTO DE SERGIPE
EDE: 1po & 1o, 1 -SE, £6020-380 -
SEDE: Rua Campo co Brito, 331, 13 de Jutho, Aracaju- 90 ;*‘ ANEXO AVISO DE CORTE *%#

CNPJ: 13,018.171/0001-60 — INSC. EST. 27.051.056-2

FATURA MENSAL

Comprovante de residencia

ERORN O

Nome do Cuante

RAYANE BARBARA BARBOSA DOS S

CPF:

o e A T o 1

RUA CRUZEIRO‘. 220, -MARUIM, 49770-000

GripalSetorRetelralLelturisie Dziz do Lerur ‘“&‘.rﬁ'--m R W!Eﬁm}as
119003/00217 21/11/2018 ) A16A005499 +f
leit. Anterior 116 E
lLeit. Atuatl 123 .
consumo Faturado (m3) 10 -
Mmedia de consumc (m3) 4 oo 2=
Ocorréncia da Leitura ="
Data da Leit. Anterior 22/10/18 = i
Dias de Consumo 30 = VB <
védia diaria (m3) 0.13 2€
orevisao para Prox. teit. 21/12/18 see =
INFORMACOES COMPLEMENTARES S%E
LB,
! §§’£
| i
Servicos B o Valor, j":_i-: .
AGBA 57 -+ : ;‘ £
ESGOTO: - -_ TR
080 MULTA P/ IMPONTUALIDADE o101 o ~
0917 JURGS -DE 0101 ‘
094 A|UALIZACAO MGNETARIA 0101 i

" j‘""“’"”‘f‘i"/zms

TVENCINENTO: 28/11/2018

{ TOTALAPAGAR RS RS

. 36.82

DT M:NUSTICO

PRECOCE, PRESERVA 0 SEU FUTURO.

VEPBRU AZUC: uumos NA LUIA“O‘NTRT\ T LANL!;R BE PROSTATA:

pagamers

“I'a saitarde

'-Decreco Lei no- 2756672010

dessa ratu"a 30 (trmte) dias apos seu venc mento e
ampli.caré na, interrupcao do fornecimento de ser‘v-oos -vart 91 .

CANAIS DE ATENDIMEN

TO: 0800 079 0195 — SAC: 4020-0195

AGENCIA VIRTUAL: www. deso-se.com. brlagenciavtrtual

e Qualid'ajg:le d,aAAgua Distribuida (Decreto Federal n® 5. 440/2005 —Art.5° mclso 1)

. Pardmetto. . . . -, | Turbidez Cor | Cloro . Flior " Coliformes Tolais Escherichia Colt
A 10 P7 27
r's —37 3 13
_{:4_ 37 3
: -

izer N0 Verso




Seguradera

LIDER

Adrrinliwaders do Segurs DFYAT

\S;

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS DO SEGURO DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br
ou Ilg’ue para o SAC DPVAT 0800 0223204 ou 0800 0221206 (exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
Antes do preenchimento da Beclaragio, recomendamos a leiturs das orientacdes e informacdes

sobre os tipos de beneficidrios nos termos da lei disponiveis site dz Seguradora Lider.

INSTRUGOES IMPORTANTES:

1. Necessdrio o preenchimenta completo de todos os dadas, sem rasuras e de forma legivel,

2. Nome da vitima e beneficisrios deverdo ser informados completos ¢ sem abreviagGes.

3. Informar a quantidade de fithos vivos, falecldos e ®nascituros (aquele que estd sendo gerado, mas 2Inda n3o nasceu).

4. Os beneficidrios com idade &ntf'0 e 35 anos ou o incapaz com curador deverdo ser representados pelos pais, tuter ou curador. A declaragio deverd ser
preenchida com os dados do beneficidrio e assinada somente pelo representante legal,

5. Os beneficidrios com idade entre 16 e 17 anos receberdc assistidos pelos pals ou tutar. A declaracio devera ser preenchida com os dados do beneficlario e
assinada pelo beneficidrio e, também, por seu assistente legal, devidamente identificado por meio dos respectivos documentos.

. 6. Caso os espagos sejam insuficientes para o preenchimento dos dados de todos os beneficidrios, utilizar outro impresso numerando as folhas.

R

A,

5
BADOS DA VITIMA:

Nome completo: N ,LTOJ\‘ EA‘RBOS}A DOS gﬂNTOS

Data do obito:

PE040. 925.0/5-52 22.10.2015

Estado Civil;
@ Solteiro O Divorciado (O Separado Judicialmente O Casado C) Viuvo

I *Deixou nascituro?
| O Sirn @ N3o

Teve fithos? Se tinha filhos, informar:
@ Sim O Nig N® vivos: O_l N* falecidos:

Declaracao de uninos hardeires

0

Deixou companheiro{a)?
JSim @ Nio

Se deixou companheiro {a), informar nome completo:

DECLARACAO
decorréncia do acidente de trinsito.

responder criminatmente por infragao do artigo 299 do Codigo Penal.

Declaramos que as pessoas abaixo identificadas s3o as Unicas beneficidrias do Seguro DPVAT em 2230 do falecimento da vitima em

Estamos cientes de que, caso esta declaragdeo ndo traduza a verdade, teremos que ressarcir a indenizag3o paga pela seguradora, além de

Por ser a express3o da verdade, assinamaos a presente declaragio.

L

{ DADOS DOS BENEFICIARIOS.

4

g '.". ,' P

. iSea wtima faleceu casada,'o cénjuge deveré preencher eassinar o campo abaixo

s T T Y TIN N Y T YeYT MO  TIY| o i
Nome completo: CPF:
Local/data: Assinatura do cnjuge:
_’ - o= P""ﬁ l“r -"'1 mmm -.- q‘l - L i J’r N -
b Sea vitima vivia em unifo estivel até a dam do ébito, o {a) Cnmpanhearo[a) deverd preencher e assinar o campo abaixo i
o (1000 S SO0 S 9 [ i L L TN | A T (A | - Pt ;
Nome completo: CPF:
Local/data: Assinatura do (a) companheiro (a):
g oo ot Lot faand 3 ey s - -T‘—r'“ -
l {ﬁ |. [ l Campos para preenchlmento dos Herdeiros Legais . I8 £ ]
- ~ 1y I S T T WS T e Y : N1

Nome comp|et9&
=YR0

\fITC)R SANTDS DE MELD

Grau de parentesco .
cofm a vitima:

FLHO

Local/data:

Assinatura do Herdeiro Legal:

"1.06.25%,£55-46

Local/data:

oillol2013

Assinatura do Assistente ou Representante Legal (*se houver):

&u még_mx Doy lanno Banlrosms Ao Sedi o

Nome campleto: Grau de parentesco | CPE:
com a vitima: !

Local/data: Assinatura do Herdeiro Legal:

Local/data: Assinatura do Assistente ou Representante Legal (*se houver):

Nome completo: Grau de parentesco CPFE:
com a vitima:

Local/data: Assinatura do Herdeiro Legal:

Local/data: Assinatura do.Assistente ou Representante Legal (*se houver):

i

Nome completo: Grau de parentesco CPF:
com a vitima:

Local/data: Assinatura do Herdeiro Legal:

Local/data: Assinatura do Assistente ou Representante Legal (*se houver):

AN

( TESTEMUN HAS, PREENCHER OS5 CAMPOS ABAIXO:

1- Nome completo

ZIH_JUIZA |

Nome co

BABUCL. JuizA DoS SANTOS

DS SANTDS

OqOL?z_E‘ , 85~ 7

NRBIM. 01]10/18 céwo 318, 305 -394, KRB

Ass:Eatura E 3 6 ] ; ' '
DUBS.001 VIb01/2018

MRRUIM,

inatura;
X gl Qmutpn AN Sl

™/5€,01.10.18

>
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COMPROVANTE DE INSCRICAD
Rimeio
040.925.015-52 _
NILTON BARBOSA DOS SANTQOS

Nascimento
. 2510211988
VALEIG SOMENTE CO CONPROVANTE DE IOENTIRCACRO

.eqmbpmmm B, ol

-t



s ey,

Bl

Documentos de idantifigacaq

i

e e e e A v —-

=) =y X VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL
REGITROGERAL  2.283.203-3 2.VIA SPeoRAO

RAYANE TOREAR BARBOSA DOS SANTOS
FLWO.

MeRIA LUCTEHE DOS SANTOS
1 PILTON BARBOSA DOS GAMTOS FILHD
P4 ARACATUFSE ‘ _ 13711/1992
El cT. NasCom. $1030401 5515931 00015106001082474
¥l cepRT 2 GFICIO DIST OO IE
i 067,105.295-09

DATADE MASCIMENTO

MARUT/SE ¢
umlrlp-"mnl“

grtiie |
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pocumentos de idanlilicacac

ST

DATA DE )
4.063.508-2 exrecio 20/08/2018
woMPERRD VITOR SANTOS DE MELD

S ruchunig LUZINETE SANTOS DE WELO

NILTON BAREUSA DUS SANTOS

v,

e N e .
e TSt S

DATA DE NASCIMENTO

Anncnw-sz 77112/2009 -

.“ gl 0ocoRESLT, HASCINENTD. _11049401552010100219072010606135.

o ' . SSLCART.0F.DIST.COM, aRACAJusSE - 4 3

[ : . [ 106,257,855 16 /f‘
s ) A?«.w A
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it A, A,

A
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A
eote 0

a .w:-.a TAHGEUSTA
T vantora - dtM
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T eI, VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL oKD

REGSTROGERA. e ~ins 0 \TA . Dabeao  S0/11/20LAN "
NOME . .w,.v“
REYANE BORTARA REEH DOB SANTCS i
FLIAGAO d . 8

KT LUCTENE D05 SANTOB o
ATLTON RECEA DOS SANTES FILHD . B
NATURALIDADE : DATA DE z>wn_z_m.zqo _»w
HRAUAT-SE , . 13/1/1552 2
DOC ORIGEM . . ) ; . .‘.
o oT, MASCIM. LAOB0A0LEEIFFRL0001S106001 (ALY ;
4 ogefT 2 OFICIO DIST OO IE ERUIIVEE < L
06710529507 T il -

- — N _\ — u'\.. A4t ﬁ &3%@3 I \ . . \ , §

ol on, (LN Slok oKt BIcK o

. DIRETOR DO S 10 O IRGHTFICAVAG _
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G e NS s .o P R R L ..

acepiag D &

3avalLN3al 30 VHISLIWYD

o

NS

G

[T )

.- R TIR R AW i
ga iy 3948

e e oL Isvdg 00 YALYY3a3d vorand3y

- - e

Documentos de identificacao

LT

.

0

~




—— B

-Lauao Pericia.
- Digitalizado

Laudo do IML - Kecropsia

T

INSTITUTO MEDICO LEGAL

LAUDO PERICIAL
CADAVERICO

NILTON BARBOSA DOS SANTOS

LAUDO N° 7849/2015

RUIM/SE
CAROU&: %ﬂ%ﬁ&w‘mm INTERINA
ANNE

;‘aelu Digital de Fiscalizagao
Tribunak de Jusuga de S!ygln}___

oo ds Com .y
CR+)
T Oficis ds Comarca e Mardim - “O‘“
187082018 — 121203 ai ‘
7132
fo TJSE: 20 182555800 2
,bstee‘:sef www.ljse.ius,hrnf'erEM g s

Sy




Selo Digital de Fiscalizagdo
Tribunal de Justiga de Sergipe
1% Oficlc da Comarca de Marglm -
-+ 28/09/2818 - 121203 )
Selo TJSE: 201829558007 132
Aresse, waw. Lise. jus brix/HEJQBM -+

% 0]
EH

Laudo Periciai

GOVERNO DE SERGIPE talizado
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURARXQ‘JBLICA
COORDENADORIA GERAL DE PERICIAS
INSTITUTO MEDICO LEGAL "DR. AUGUSTO LEITE"

LAUDO DO EXAME CADAVERICO

terga-faira, 27 de outubro de 2015
N° Laudo

784972015

Dados Da Vitima

Nome da Vitima Nascim:nto idade Naturalidade

NILTON BARBOSA DOS SANTQS 250211988 27 ARACAJU

Estado Civil Sexo Cor Profissio UF
SOLTEIRO MASCULINO NEGRA MONTADOR SE
Instrugdo Nome da Mie Nome do Pai

FUNDAMENTAL MARIA LUCIENE DOS SANTOS MILTON BARBOSA DOS SANTOS FILHO
INCOMPLETQ

Enderogo Bairro Municipio

RUA MARECHAL FLORIANO PEIXOTO N° 09 IGNORADO MARLIM

Nome da Autoridade Fungio Unidade |

BEL® JOEL DOS SANTCS

COPCI - COORDENADORIA DE POLICIA

BEL®. JOEL DOS SANTOS
CIVIL DO INTERIOR .
Cremeose\Crose

1° Perito Relator| Cremese\Crose  2° Perito Relator]

DR. JOSE RICARDO FARIAS MONTEIRO 1245 AMDO-LAUDO N°
DA COSTA 7849/2015

Local da Pericia Tipo Causa

Sala de Nacrépsias do IML

Historico/Descrigho___ 7
Historico

O corpo deu entrada neste Instituto as 01h50 do dia 23 de outubro do corrente ano.
Das informagdes obtidas consta ter sido vitima de.acidente de transito, fato ocorrido
no dia 19/10/2015, no Povoado Sac Vicentz, municipio de Maruim/SE, sendo

conduzido ao HUSE, onde veio a 6bito as 22h50 do dia de ontem.

Exame Extormo
a) Vestes: (tipo, estado, manchas, perfuragdes, etc)

Despido.

b) CnEcumum de identificagdo (sexo, cabelo, ostatura, compleigio fisica, condigdes dentaria, sinals particulares,

ldade aparento)

Cadéaver do sexo masculino, cor parda-médio,- cabelos pretos e crespos, othos

castanhos, dentes em regular estado de conservagao, normolineo, 170, 0 cm de

comprimento, .

c) Dados Tanatoldgicos {Livores hipostisicos, manchas vorde, tungercéngla, etc)

Sinais abitticos caracteristicos.

d) Lezsbes (deacrigio minuciosa das lesbes oxternas encontradas ulilizando-se esquema)

Feridas contusas reparadas por pontos cirirgicos de 15,0 cm em. regido inguinal

esquerda, de 10,0 cm em coxa esquerda, de 11,0 cm em regifo rotuliana esquerda,

de 20,0 cm compreendendo tornoze!o e pé esquerdo. Amputacéo da perna direita a
g ya da coxa direita.




Peor 7.84;
|

GOVERNO DX
SECRETARIA
DEPARTAMEI

{DADOS DA GUYA DE EXAME

N° Referenta ao BO:
2015/06564.0-000692

Encaminhar taudo para:

COPCI-COORDENADORIA DE
INTERIOR

Responsavel pela solicitag

Maria das Gracas F de Albuque
bata do fato: ' ‘

19/10/2015 - 03:30 até 19/{
03:30

Descrigdo do fato:

Que no dla e hordrio acima ind
idade , voitava para casa ao ck
“Julieta” que faz o transporte di
que o motorista do veiculo atro
do.acidente através de conheci
estes familiares ao chegarem n
ferido, estava lucido e pedia pa
equipada, para transportarem i
do dia 22/10/2015, quando foi i:

IDENTIFICACAO DA VITIMA

Nome comopleto:

NILYON BARBOSA DOS SANTO
Filiagho:

MILTON BARBOSA DOS SANTO!

Registro Geral: .
22369104 )

Na’!:ural!dado:
ARACAIU

Deicrié&o fisica:

Enderago completo:
RUA MARECHAL FLORIANO PEIX

Registro de porta:’
Ao
escrevente:

Livro:
Em: ) / |

Entrou as: |

Dia: N /
Arquive-se

Exams Interno\Complementares

a) Cavidads craniana

Nada digno de nota. ) ' _

e il (e |

Nada digno de nota. [EooB ;';‘;:’3’ ,%:T-".‘?’;::';—-'%T”' =

zadab;:;no de nota 2:’:3&?‘&5.‘3;2131???&’,@“2 A

d) Cavidade torécica

Nada digno de nota. |

€) Covidade Abdominal .

Nada digno de nota.

a) Andtomo - Patologico

20000(
b) Quais revelaram

¢) Toxicolégico i.a:.acﬁ;ca Efenmaa
X000¢ Digitalizado

o) Dou como resultado .
200X

e) Qutros

XKI000,
Camentario MedicotConclusio\Quesitos Respostas

Comentaria Médlco - Foranse

Por agao de meio contundente, veio a vitima a sofrer politraumatismo com fratura
da bacia, evoluiu com necrose da perna direita, foi submetido posteriormente a
amputa¢do da mesma e debridamento da coxa, vindo a falecer por choque séptico.
A vitima teve como causa mortis a septicemia.

Quesitos/respostas:

1% Houveimorte?

Sim.

2) Qual m causa?

Septicemia; politraumatismo.

3" ) Qual instrumento ou melo qua produziu?
Meio contundente.

Prejudicado.

o, fogo, foco explosivo, asfixia ou melo (naidioso ou cruel?

Estz documents foi Sxpedidpia elctrnica {expresso), nos termos de legislegho vigente. Confere com o ariginal em arquivo digital,
9o o Instituto Medico Legal. Devera conter o carimbo da unidade policial responsével pelo impressfio,

AMDO-LAUDO N° 7849/2015



3005 . ﬂwr 7:;4?//\5- Departamente da Pollcia Civil - Boletim de Ocorréncia

GOVERND DO ESTADO DE SERGIPE
DEPARTAMENTO DA POLICIA CIVIL

Y

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA

IDADOS DA GUIA DE EXAME

N° Referente ao BO:
2015/06564.0-000692

Encaminhar laudo para: Tipo de laudo

COPCI-COORDENADORIA DE POLICIA DG
INTERIOR

Responsével pela solicitacio:

Maria das Gracas F de Albuguerque - COPCI-COORDENADORIA DE poLicia DO INTERIOR

Data do fato: ' Local do fato:

1971072015 - 03:30 até 19/10/2015 -
03:30

Descrig¢ao do fato:

Natureza:

Tribunal ge Justiga ¢t Seigipe
29/0%7201% - 12:12:03
Sefo TJSE: 201829558007 132

1* Offtio da Comarca de Marulm -
Aressa: . |Jse. jus. brix/HEJQEM

@ Selo Digital de Fiscalizagdo

RUA DO 0SS0, , ZONA RURAL/ ESTRADA DE CHAQ, POVOADO SAO
VICENTE, MARUIM - SE

Que no dia e horirio acima indicado o irm3o desta comunicante NILTON BARBOSA DOS SANTOS de 27 anos de
idade , voltava para casa ao chegar na Rua do Osso no Povoado Sdo Vicente, foi atropelado por um Jeiculo
"Julieta® que faz o transporte de canas de aglcar e este veiculo é de propriedade da Usina S8o0 José do Pinheiro;
que o motorista do veiculo atropelou a vitima, evadiu-se do local sem prestar socorro; que os familiares souberam
do.acidente através de conhecidos que souberam e foram levar as informagdes até os familiares da vitima ; que
estes familiares 2o chegarem no locai do acidente, j& estava 18 uma unidade do SAMU e a vitima apesar de muito
ferido, estava lucido e pedia para ir para casa; que os socorristas aguardavam outra unidade do SAMU methor
rnado até a noite

equipada, para transportarem a vitima até o HUSE onde foi submetido a cirurgia e onde ficou inte
do dia 22/10/2015, quando foi a 6bito; Pelo exposto pede as devidas providéncias. _

[IDENTIFICACAO DA VITIMA

Nome completo:
NILTON BARBOSA DOS SANTOS

Filiagdo:

MILTON BARBOSA DOS SANYOS FILHO / MARIA LUCIENE DOS SANTOS
Dats de Nescimento:

Registro Geral: Estado Civil:

22369104 ‘ Solteiro
Naturalidade: Profissfio:
ARACAIU MONTADCR

Dos;:riéio fisica: |

-

Enderaeco completo:
RUA MARECUHAL FLORIANO PEIXOTO 09, 09, A, COELHO, MARUIM

25/02/1988

Saxo:
Masculing

Registro de porta:’
Ao

escrevente:

Livro:

Em: W 7 No:
horas de

Entrou as:

Dia: / / .
Arquive-se

Em: ¥ /

%

"

hiips Dictranet s3n.s6.govbr haletinyBO/g uieDeExame.asp7boanos 201 S&bocod= 00069254 audol.ocal= TM LU peod= 06554
. -



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (.j Sequradora Lider dos
Conséreios do Sequro DPVAT

[ 1DENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0376950/18 ' .
Vitima: NILTON BARBOSA DOS SANTOS . Data do acidente: 19/10/2015%
]
CPF:040.925.015-52  ° CPF de: Préprio Titular do CPF: g‘m’%‘é BARBOSA DOS

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

[DOCUMENTOS ENTREGUES — L J

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de 6bito

Comprovagdo de ato declaratério
Documentos de identificacdo
Laudo do IML - Necrdpsia

Qutros

PEDRO VITOR SANTOS DE MELO : 106.257.655-16

Declaracdo de unicos herdeiros
Documentos de identificacio Ouiros

RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS : 067.105.295-09 | lIl'“II ”' I“” l ' ” IIII

Comprovante de residéncia
Documentos de identificacdo
Tutela

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

- A indenizag3o de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12,2006 & de R$ 13,500,00. Metade desse valor é pago ao
conjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vitima. Havendo mals de um herdeirg, a cota é
dividida entre eles, no quanto couber a cada um.

Documentacac recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias 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 inclus@o no aviso de sinistro digital.

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

I |
E_ Portador da documentacao entregue ] L ReSponsaveI pel_o cadastramento na _seguradora '
Data da entrega: 16/10/2018 Data do cadastramento: 16/10/2018
Nome: RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS Nome: 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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ANESTESIOLOGISTA: .

ANESTESIA: _ L, CIRCULAN
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JULC( ) I

. ANTAK AMP POMADA SULFA | T8

- ADRENALINA AMP POMADA COLAGENASE © T8 -

i ATROPINA ave | [ ! |romapa ortaLmica T8

| AGUA DESTILADA AMP PLASIL | amp
AMINOFILINA AMP REVIVAN AMP
BICARBONATO DE 5600 AP ROCEFIM FR

_CLORETO DE POTASSIO AMP SORO RINGER LACTATO wno Ll
CLORETO DE SODIO AMP SORO FISIOLOGICO unp | 4 <
COLIRIO GTs SORO GLICOFISIOLOGICO UND

' CEDILANIDE AMP SORO GLICOSADO UND

. CLINDAMICINA AMP TRASAMIN AMP
CIPROFLOXACINO UND TRAMAL AMP |
DECADRON AMP PROFENID ANP |

' DIPIRONA AMP

' DIAZEPAN AP
DIMORF AMP ANESTESICOS _
DGLANTINA AMP ESMERON K’g}-f. ' LL’LE’} LE,(_“ FR 7

- DORMONID AMP ETOMIDATO awp | A4

_EFORTIL amp | 4 FENTANIL FR | -]

. EFEDRINA AMP ISOFLURANG  «=. 2 4 ML {4

. FERNEGAN AMP PROPOFOL AMP

_FLAGYL N UND PAVULON AMP
GARAMICINA | Amp QUELICIN FR 1
GLICOSE AMP KETALAR FR
GLUCONATO DE CALCIO AMP remion, N'SEVOLte Neldot g; amp | 1 f
HEPARINA uvo | A MARCAINA 0,5% CV FR
HIDROCORTIZONA FR MARCAINA 0,5% SV FR

: HIPOGLOS T8 NEOCAINA PESADA FR
HISOCEL UND XILOCAINA 1% SV FR

{ KEFLIN FR XILOCAINA 1% CV FR

| LASIX AMP XILOCAINA 2% SIV FR |

{ MANITOL 20% UND XILGCAINA 2% CIV - FR

"NARCAN AMP .| XILOCAINA GELEIA. B

" NILPERIDOL AMP | .- XILOCAINA SPRAY pos | LL3C

y



METERIAIS ~ |auant MATERIAIS QUANT |
- AGUA OXIGENADA ML SERINGAS ML uND A |
- AGULHA DE RAQUE N° UND SERRA DE GIGLE wo ;A
| AGULHA DESCARTAVEL N° uno | & SONDA DE ASPIRAGAO N° /4 44 UND | 4 j
; ALCOOL 70% ML {2 . [ |SONDADE ALIVION® uND |
;m.eooﬁo ORTOPEDICO UND SONDA NASOGASTRICAN° UND | B
%ATAD. CREPOM . uND | £ SONDA NELATON N° UND i
| ATAD. GESSADA UND SONDA DE FOLLEY N° unp |
- BARRA DE ERICK UND TRAQUEOSTOMO N° UND |
‘BOLSA OE COLOSTOMIA UND TORNEIRINHA 3 VIAS UND | ;
' CAPA P/ MICROSCOPIO UND TUBO ARAMADO N° UND
1 CATETER FORGATY N° UND TUBO ENDOTRAQUEAL N° N 35 UND !
" CATETER. DE OXIGENIO N° UND FILTRO DE BARREIRA UNID ;
_CERA P/ 0SS0 UND FIOS : _;
| CIMENTO ORTOPEDICO . UND ACIFLEK N° UND . :
' CLOREXIDINA o shardilige ) M ‘4, |ALGODAO CIAG N° UND B
{ COLETOR DE URINA uND | ¢ }ALGODAOSIAGN (7] uno j} i
| COMPRESSAS GR uND [/ |  f| CAT GUT CROMADO SIAG N° UND
| COMPRESSAS PQ UND CAT GUT SIMPLES CIAG N° UND :
. COTONETE UND CAT. GUT CROMADO C/AG \* UND i
' DRENO DE KHER N° | unp CAT. GUT STMPLES $IAG N* UND '
DRENO DE PENROSE N? URD FITA CARDIACA N° UND | *

: DRENO DE SUCGAO N° UND MONONYLONN® UND
- DRENO DE TORAX N° UND MONONYLONN° 1t/ uno i f
' ELETRODOS UND | #77 |PROLENE N UND
iequiPc unp | 0 [VICRYLA® UND i
{ EQUIPO DE SANGUE UND : ;
| ESCALPE Ne UND £QUIPAMENTOS uso | |
* ESCOVA DESCART. unp {fj | § { {BISTURIELETRICO uso i b
: ESPARADRAPO | cm | 44 (: |CAPINOGRAFO uso | 4
{ESTENSOR UND CARRO DE ANESTESIA USO

- CETER - - im | DESFRIBILADOR uso B
| FCRMOL 10% ML FURADEIRA uso i
; GASE ALGODOADA UND FOCO CIRURGICO uso | = !
. GASE SIMPLES UND | @ ( |INTENSIFICADOR (' ) RX ( uso !
. GASE VASELINADA UND | MONITOR CARDIACO ' uso i-j-’" i
.GELCON® 4 [ uno | Ly MICROSCOPIO uso ! !
| GEOFQAN UND NEGATOSCOPIO uso ! |
{ INTRA-CATH N° UND OXIMETRO DE PULSO uso [— :
' LAMINA DE BISTURIN® 5 4 2 1{une f1LL
| LATEX . uno | [ GASOTERAPIA o
[LUVAS ESTERN-¥S #&.. 8 85 | UND j 111 {AR cOMPRIMIDO uso L} :
TLUVAS PROCED — .. Luno JIEUI MTROGENIO uso !
"MICROPORE cw |- OXIGENIO - UsO 4,— .
{ PVPI DEGERMANTE ML" PROTOXITO DE AZONIO uso 1
TpvPi TOPICO | ML vAcuo uso .+~ ;
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Administradara do Seguro DPVAT

¥y

Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: RAYANE BARBARA‘BARBOSA DOS SANTOS
N2 Sinistro: ' 3180486222

Vitima: NILTON BARBOSA DOS SANTOS

Data do Acidente: i9/10/2015

Cobertura: MORTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL

. Sénhor(a),

Apos a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180486222, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir: ’

- Autorizacdo de pagamento n&o conclusivo.

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

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

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprovac¢io documental. Providencie a
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo d

n? 13532326

Qualquer duvida, acesse o no

NIV ™™ A ™ M A ™ o o



O LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

DPVAT- Como Requerer

g¢SQ!';kana.indeniig§éo do-Segure.DPVAT é simples: basta juntar os documentos necessarios e
;'*én‘\tfégé’—io's em uma seguradora consorciada, que, apds constatar a sua regularidade, os
1. encaminhara a Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S.A. '

_ ‘ )

1 Antes.de tudo, lembre-se: para dar entrada no pedido de indenizagdo ou acompanhar o
~aridamento do processo, nao ¢ preciso envolver intermediarios. Se vocé é o principal interessado
-na indenizagao, cuide d;e'la voCé mesmo.
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BANCO DO BRASIL

PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

00190.00008 03087.893008 00095.179172 6 77380000002767

PAGADOR: LUZIA L.UZA DOS SANTOS - CPF/CNPJ: 040.317.885-17
RUA SANTA LUZiA, 388 - CENTRO - MARUNM/ SE CEP 48770000

Valor do D

30878330300005179 J001067627201612 | 14/12/2018 R$ 27.67

{Nosso Nr. JNr. DQocumento JDua do V.

}'ValorPago

BENEFICIARIO: ENERGISA SERGIPE-DISTRIB.ENERGIA SA CNPJ 13.017.462/0001-63

Rua Mm Apolonio Sales, 81.- inacio Barbosa- Aracau/ SE - CEF 43340-153
Agencia/ Codigo do beneficiario: 3064-3/178003-4
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Cf Segusadora Lidar ¢

Consdreios do Seyuro DFVAT

| IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376950/18
Ndamero do Sinistro: 3180486222

Vitima: NILTON BARBOSA DOS SANTOS Data do acidente: 19/10/2015
. : Cooa . . NILTON BARBOSA DOS
CPF: 040.925.015-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

| DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS : 067.105.295-09

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagdo

|aTenco

- O prazo para o"pa'gaine‘nto da ihdenizagéo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacio recebida sem conferéncia.

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

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

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

! Portador da documentacéo entregue T §

{ R—

Data da entrega: 04/01/2019 Data do cadastramento: 04/01/2019
Nome: RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUIO
CPF: 067.105.295-09 CPF: 134.037.047-69

RAYANE BARBARA BARBOSA DQOS SANTOS ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376950/18
Numero do Sinistro: 3180486222
Vitima: NILTON BARBOSA DOS SANTOS Data do acidente: 19/10/2015
CPF: 040.925.015-52 CPF de: Proprio Titular do cPF: NALTON BARBOSA DOS
SANTOS
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

RAYANE BARBARA BARBOSA DOS SANTOS : 067.105.295-09

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/01/2019 Data do cadastramento: 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



Ponm]umaamo
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JUfZO DE DIREITO DA COMARCA:DE MARUIM
Rua Alvaro Garcez, n® 315, Boa Hora, Maruim/SE, C.E.P. 49770-000, Tel.: (79) 3275-1378

TERMO DE COMPROMISSO DE GUARDA PROVISORIA

#
[

S T T [

REQUERIDO:Maria Luzinete Santos de Melo

Ao(s) &0 dias do més de F’ua&j‘ﬁ do ano de 2018, as 10:00 horas, nesta cidade e Comarca de Maruim/SE, na Sala de
Audiéncias do(a) MM<(*) Juiz Roberto Flivio Conrado de Almeida, onde se achava presente, comigo Diretor de Secretaria a
seu cargo adiante nomeado, af compareceu ofs) Senhor(res), abaixo identificados, e, por sle(s) me foi dito que vinha(m)
prestar o Compromisso de Guarda Proviséria do(a) menor igualmente identificado, tudo conforme decisio de copia anexa,
observado os seguintes preceitos da Lei ne 8.069 de 1990:

Art. 33. A guarda obriga a prestagio de assis €ncia material, moral e educacional 4 crianca ou
adolescente (...). '

§ 3¢ A guarda confere ) crianga ou adolescente a condigic de dependente, para todos os fing e
efeitos de direito, inclusive previdencidrios.

Art_ 35. A guarda poderd ser revogada a qualquer tempo, medmnte ato judicial fundamentado,
ouvido o Ministério Piiblico,

GUARDIAO(A): Rayane Ba.rbm Barbosa dos Santos, brasileira, convivente, vendedora,
portadora do RG: 2.283.203-3 SSP/SE e do CPF: 067.105.295-09, residente e domiciliada na
Rua Cruzeiro, n® 30, Bairro Laches, Cidade de Maruim-SE, CEP: 49.770-000,

MENOR: Pedro Vitor Santos Melq, brasileiro, menor, nascido em 27/12/2009, fitho de Nilton Barbosa dos
santos e Maria Luzinete Santos de Melo, residente e domiciliado na Rua Cruzeiro, n® 30, Bairro
Laches, Cidade de Maruim-SE, CEP: 49.770-000 -7

DATA DA DECISAO: 08/05/2018

PRAZO: niio determinado.
E, pard constar, foi determinada a lavratura do presente termo. Eu, Kaué Biguelini Prates,
Diretor de Secretaria, o conferi.

pLJ OFICIO DE MARUIM/SE
ANNE CAROLINE BATISTA QUEIRGZ BADARD-TABELIA INTERINA
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Poder Judiciario do Estado de Sergipe
- Maruim

N Processo 201874000320 - Nimero Unico: 0000296-90.2018.8.25.0043
Autor: Rayane Barbara Barbosa dos Santos
Réu: MARIA LUZINETE SANTOS MELO

Movimento: Decisdao >> Concessdo >> Liminar

Trata-se de ACAO DE GUARDA COM PEDIDO DE TUTELA ANTECIPADA ajuizada por Rayane
Barbara Barbosa dos Santosem favor do menor Pedro Vitor Santes Melo, seu sobrinho, contra a
genitora deste Maria Luzinete Santos de Melo, todos qualificados na inicial.

Em suma, esclarece que € tia paterna da crianca, a qual atualmente conta com 08 anos de idade Informou
que o pai do menor encontra-se falecido, sendo que a mie do infante est4 segregada no Presidio Feminino
de Nossa Senhora do Socorro/SE.

Afirmou que, estando seu sobrinho sem a presenga dos pais, vem prestando-lhe toda a assisténcia material
e afetiva necessaria.

Assim, a fim de regularizar a situag@o fatica, postulou, em caréter liminar, a concessdo da guarda
provisoria de Pedro Vitor Santos Melo.

A inicial veio acompanhada dos documentos de pp-09/17.

E o breve relato.

DECIDO.

Inicialmente, defiro o beneficio da gratuidade da justica, com base no art. 98 do CPC/15, bem como
nomeio a advogada subscritora da inicial como defensor dativo da requerente.

A concessdo da tutela proviséria de urgéncia na modalidade antecipada pressupde a demonstragio da
probabilidade do direito , tradicionalmente conhecida como " fumus boni iuris” , bem como a
demonstra¢io do perigo de dano ou de ilicito, ou ainda do comprometimento da utilidade do resultado
final que a demora do processo representa (tradicionaimente conhecido como " periculum in mora ") (art.

300, CPC). )

Além disso, quando de natureza antecipada, a concessdo da tutela de urgéncia demanda que a medida
tenha cardter reversivel (art. 300, 30 do CPC).

A probabilidade do direito a ser provisoriamente satisfeito/realizado e a plausibilidade de existéncia desse
mesmo direito ( fumus boni iuris). -

-

Por outro lado, o instituto da guarda, apés o radvexit'o do Estatuto da Crian¢a e do Adolescente (Lei n°
8.069/90), passou a ser encarado, precipuamiente, como medida preparatéria 4 adogdo ou 3 tutela, como
resulta claro da leitura do § 1° do art. 33 da mencionada Lei. Entretanto, em situagdes excepcionais,



poderd ser deferida a guarda fora dessas situagdes, "para atender a situagées peculiares ou suprir u falta
eventual dos pais ou responsdvel™ (§ 2° do mesmo artigo). E parece ser esse o caso dos autos.

Na hipétese vertente, o relatério elaborado pélo Conselho Tutelar Municipal (pp.15/16) e os demais
documentos acostados 2 inicial, revelam com precisio a situacdo peculiar do infante, o qual, desde a
auséncia de seus pais, estd em companhia da sua tia, pelo fato de sua genitora estar presa e o pai falecido
(certidio de ébito de p. 17). .
. LI

As circunstancias do caso ensejam o deferimento da medida, visto que, do contrario, podcria acarretar
danos de dificil ou incerta reparagio, sendo certo que a regularizagio da guarda é providéncia necessaria
para atender o melhor interesse da crianga.

Dessa forma, diante do juizo de cognigdo sumaéria ¢ ndo exauriente que até entdo se permite fazer as
provas colacionadas aos autos, presentes ofumus boni iuris e o periculum in mora exigidos pela legislagdo
como condicdosine qua para aplica¢do da medida postulada, é dever do magistrado concedé-la.

Posto isso, DEFIRO o pedido de tutela de urgéncia com o fim de conceder a guarda proviséria da crianga
Pedro Vitor Santos Melo 4 parte autora, com fundamento no artigo 33, § 2° do Estatuto da Crianga e do
Adolescente - ECA c/c art. 300 do CPC.

Lavre-se o competente termo de guarda, por meio do qual a guardii prestara o compromisso de bem e
fielmente desempenhar o encargo.

Ato continuo, observando que a demanda possui condigdo de solugdo pela via de composigio, nos termos
do art. 334 do CPC/2015, designo audiéncia de conciliagiio para o dial3/06/2018, as 10h40min, no
Férum local.

Intimem-se a partes, advertindo-as que deverdo comparecer ao ato pessoalmente ou se fazerem
representar por preposto devidamente habilitado para transigir, sob pena de reconhecimento de auséncia.

O ndo comparecimento injustificado 4 audiéncia de conciliagdo é considerado ato atentatério a dignidade
da justica e seréd sancionado com multa de até dois por cento da vantagem econdmica pretendida ou do

valor da causa (§ 8°, art. 334, CPC/2015).

Fica a requerida advertida que, na eventualidade de ndo solugdo do conflito, na audiéncia de tentativa de
conciliagdo, deverd a partir dessa data, apresentar contestagdo (art. 355 e ss, CPC/2015), no prazo de 15
(quinze) dias.

Destaco, por fim, que ndo basta o desinteresse do autor na marcagio da sessdo conciliatéria, pois o artigo
334, §5° do CPC exige a manifestagdo expressa por ambas as partes, ou seja: pelo autor na peticio
inicial (art. 319, VII) e pelo réu através de peti¢dio a ser protocolada com 10 dias, contados da data da
audiéncia designada.

Por fim, na hipitese de restar inexitosa a sess@o conciliatéria, determino, de logo, que seja expedido
oficio a0 Nicleo Psicossocial do TI/SE, para que elabore estudo pormenorizado acerca da atual situagdo

do menor e sobre as condigdes em que ele vive, devendo apresentar o respectivo laudo no prazo de 20

(vinte) dias.
Intimem-se.

CONSIDERANDO QUE A REQUERIDA ENCONTRA-SE PRESA NO PRESiD]_O FEMININO -

PREFEM - PROVIDENCIE A SECRETARIA A SUA PE.V]DA REQ_ULSL(EMI._A_EIM_D
PROPORCIONAR O S OMPARI MENTO A ¢ AQ DI ON ACAQ
Ciéncia ao MP.
S'tlu Digital de Fis(;]izacno
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) {.}; seguradora AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
o Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Adminutradara de Sequra OPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
(INFORMACGES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta analise Ho seu pedido de indeniza¢do. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor} ou o Incapaz corn curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuiario (no campo

2- "Assinatura do Representante Legal”). ' ’

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessdrio que 6 Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal™.

1060825.015-52] (KiiTon Bagdosa Dos SRNTS.

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

CPF titular da conia Profissao

TRRYANE PARBARA BIAROSA DOS MBS (63 ps. 295-0 | Faroslomn
En.dﬁﬁ}‘\ (WZE} QO . - Nimero 220 Complemento

P) ALK EZ MARUYIH s 1~ 493%0-000
Emnail . L - ;%f%nngé)iq?‘qqqf;

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

cépia do comprovante de residéncia do enderego informado. .. -, .
. A

-

Numero do Sinistro ou ASL }

Cidade Estado

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(™ RECUSC INFORMAR (] SEM RENDA @ ATE R$ 1.000,00 {1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
{_ R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 I3 R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (5 RS 7.001,00 ATERS 10.000,00 ) ACIMA DE RS 10.000,00
["] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) [® CONTA CORRENTE (todos o5 bancos)
[ BRADESCO (237) (LBANCO DO BRASIL (001)  {JITAU (341) RANCO NRO
[TICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) {BANCD DO NORDESTE ][00
AGENCIA CONTA AGENCIA T conta il
NRO. oV NRO. DV NRO. oA NRO. oA —
[ I ] N | -5 S R - Y
(informar digito se existlr) ({Informar digita se existir) ’ (Informar digito se existir) {Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancdrios s30 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar 0 pagamento da indenizacic do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado.

MARGIM/SE 04 se OVTUPRY s POLR

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.002 V001,/2017
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