a2

& e 3

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE SAO CRISTOVAO DA COMARCA DE SAO CRISTOVAO

Largo Joel Fontes Costa, Bairro Centro, Séo Cristévao/SE, CEP 49100000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 201983001180 Distribuic&o: 16/09/2019
Numero Unico: 0002063-42.2019.8.25.0072 Competéncia: 12 Vara Civel de Sao Cristévao
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO
Situagéo: Andamento Processo Principal: ******
Processo Origem: ****xx
PARTE | DOSA
Assuntos

- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Indeniza¢édo por Dano Moral - Ato llicito

Dados das Partes

Requerente: MARIA CELINA DA COSTA

Endereco:

Complemento:

Bairro:

Cidade: SAO CRISTOVAO - Estado: SE - CEP: 49100000
Advogado: ELTON SOARES DIAS 10289/SE
Requerido: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Endereco: RUA SENADOR DANTAS

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20031205



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE SAO CRISTOVAO DA COMARCA DE SAO CRISTOVAO
Largo Joel Fontes Costa, Bairro Centro, Séo Cristévao/SE, CEP 49100000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201983001180

DATA:
16/09/2019

MOVIMENTO:
Distribuicéo

DESCRICAO:

Registro eletrdnico de Processo Judicial sob n°® 201983001180, referente ao protocolo n°® 20190914114900270, do
dia 14/09/2019, as 11h49min, denominado Procedimento Comum, de Invalidez, Ato llicito.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim
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EXCELENTISSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE DIREITO
DA ___ VARA CIVEL DE SAO CRISTOVAO /SE

MARIA CELINA DA COSTA, brasileira, casada,
aposentada, RG n° 430.936 SSP/SE, CPF n° 407.038.945-87, residente e
domiciliado a Rua P 1, Loteamento Rosa do Oeste, n°® 105, Bairro Rosa Elze, Sao
Cristovao/SE, CEP:49100-000, vem, através de seu advogado e procurador in
fine (procuragdo anexa), com escritério profissional na Travessa Guaporé, n°
889, Bairro Ameérica, Aracaju/SE, local onde recebe notificacdes e intimacdes,

vem, respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, para propor:

ACAO DE COMPLEMENTACAO DO SEGURO DPVAT C/C
PEDIDO DE DANO MORAL

Em face da SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S/A, pessoa juridica de direito privado, inscrita com CNP] n°
09248608/0001-04, com endereco na Rua Senador Dantas, n° 74 - 5° Andar,
Centro, Rio de Janeiro/R]J, CEP: 20.031-201, pelos fatos que a seguir expde:

QUANTO A AUDIENCIA DE CONCILIACAO
(ARTIGO 319, INCISO VII DO NOVO CPC)

01. O Requerente opta pela nao realizacdo de audiéncia conciliatéria

(artigo. 319, inciso VII do novo CPC).

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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I - DOS FATOS

02. A Requerente foi vitima de atropelamento, em virtude do
acidente deu entrada no Hospital de Urgéncia de Sergipe - HUSE, com trauma
em ombro direito e TCE, onde foram realizados exames, em virtude dos sérios
problemas de satde precisou passar por um procedimento cirdrgico, essa
cirurgia foi necesséria, tendo em vista o agravamento do seu estado de sadde,
uma vez que precisou se internar alguns dias apds o primeiro atendimento

referente ao acidente de transito sofrido.

03. A autora, buscando se recuperar ao maximo dos danos sofridos
no acidente de transito narrado, fez tratamento com o Dr. Renato Teixeira, CRM
1450, ortopedia e traumatologia que emitiu relatério médico em anexo, que
além de descrever a trajetéria do paciente desde o acidente, informa que apesar
do Requerente ter passado por tratamentos, o acidente lhe deixou com sequelas
definitivas, classificada como perda funcional e mobilidade do membro inferior
direito, além de ter detectado problemas, no ombro, nos ouvidos, nos olhos e

neurolégicos.

04. Entretanto, apesar da Requerente ter juntado toda a
documentagdo comprovando o acidente de transito e os problemas de satde
decorrentes do acidente, a Requerida procedeu com o pagamento da

indenizacdo em valor a menor do que aquele que faz jus a Requerente.

05. Conforme se vé no resultado da consulta do sinistro acima
mencionado, a Requerida pagou pela perda funcional completa de um dos
membros inferiores, o valor de R$945,00 (novecentos e quarenta e cinco reais),
quando deveria ter pagado o valor de R$9.450,00 (nove mil quatrocentos e
cinquenta reais), pagou também o valor de R$1.687,50 (mil seiscentos e oitenta
e sete reais e cinquenta centavos) pela perda completa da mobilidade de um
dos ombros, quando deveria ter pago o valor de R$3,375,00 (trés mil trezentos e
setenta e cinco reais) e ainda, deveria ter pago indenizacdo referente aos

problemas auditivos, oculares e neurolégicos.

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270



p. 6

ELTON SOARES DIAS
ADVOGADO

ADVOCACIA

06. Assim, em virtude da indenizacdo devida a Requerente ter sido
paga em valor inferior ao que de fato faz jus, ndo lhe restou outro meio que ndo

fosse valer-se do Poder Judiciario para resguardar os seus direitos.

IT1 - DO DIREITO

07. O seguro DPVAT - danos pessoais causados por veiculos
automotores de via terrestre, instituido pela da Lei 6.194/74, é um
procedimento simples, para fazer a solicitagdo do seguro, basta apenas,
comprovar o acidente de transito e os danos sofridos em decorréncia do

mesmo. Além disso, sequer é preciso comprovar a culpa dos envolvidos,

conforme o artigo 5° da Lei 6.194/74, abaixo transcrito.

“Art . 5° O pagamento da indenizagio serd efetuado mediante simples
prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da
existéncia de culpa, haja ou ndo resseguro, abolida qualquer franquia
de responsabilidade do sequrado.”

Grifamos

08. O seguro DPVAT, também estabelece, no art. 3° alinea II, quais
sdo os danos cobertos por ele, que vao de morte a invalidez permanente e/ou

parcial, ao reembolso com despesas médicas.

“Art. 32 Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art.
20 desta Lei compreendem as indenizacoes por morte, por invalidez
permanente, total ou parcial, e por despesas de assisténcia médica e
suplementares, nos valores e conforme as regras que se seguemn, por
pessoa vitimada:

(...)

IT - até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de
invalidez permanente;

III - até R$ 2.700,00 (dois mil e setecentos reais) - como reembolso a
vitima - no caso de despesas de assisténcia médica e suplementares
devidamente comprovadas.”

(Grifos n0ossos)

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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09. Ja os artigos 3° e 7° da Lei 6.194/74 (abaixo transcritos),
estabelecem as regras para o pagamento de seguro e ndo faz distin¢do entre os
envolvidos no acidente, referindo-se tdo somente a pessoa vitimada, o que

estende seu alcance a qualquer um que tenha sofrido um acidente de transito:

“Art. 3° Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art. 20
desta Lei compreendem as indenizacoes por morte, por invalidez
permanente, total ou parcial, e por despesas de assisténcia médica e
suplementares, nos valores e conforme as regras que se seguern, por

pessoa vitimada
(..

Art. 70 A indenizacdo por pessoa vitimada por veiculo ndo
identificado, com seguradora ndo identificada, sequro ndo realizado ou
vencido, serd paga nos mesmos valores, condigoes e prazos dos demais
casos por um consorcio constituido, obrigatoriamente, por todas as
sociedades seguradoras que operem no seguro objeto desta lei.”

(Grifos nossos)

10. Como pode ver, a Requerente esta coberta pela lei e o seu direito
a receber o seguro é cristalino, ciente disso, seguiu todos os procedimentos para
obter o seguro, juntando toda a documentacdo necessaria, documentos aqui
também colacionados, comprovando o acidente de transito e os danos sofridos,
porém, apesar da Requerida ter reconhecido o acidente, ndo efetuou o
pagamento da indenizacdo no valor que a Autora faria jus, pagando a

indenizagao a menor.

11. Conforme pode ser comprovado junto as provas aqui
colacionadas, nos laudos, nos relatorios, nas fichas médicas e nos exames, o
acidente de transito deixou a Requerente com sequela funcional permanente e
parcial na funcdo do membro inferior direito, devendo assim a Requerida, ser
condenada a pagar a diferenca da indenizacdo no valor de R$8.505,00 (oito mil
quinhentos e cinco reais), a diferenca do valor pago a menor quando da
indenizagao referente a perda completa da mobilidade de um dos ombros, no

valor de R$1.687,50 (mil seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos),

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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o valor de R$13.500,00 (trés mil trezentos e setenta e cinco reais) referentes aos
seus problemas neuroldgicos e o valor de R$6.750,00 (seis mil setecentos e
cinquenta reais) reeferente aos problemas causados no ouvido e olho, conforme
podemos confirmar na tabela anexada pela Lei n° 11.945, de 2009, que
estabelece valores para cada membro lesionado.

ANEXO

(Incluido pela Lei n° 11.945, de 2009).
(Producao de efeitos).

(art. 32 da Lei n2 6.194, de 19 de dezembro de 1974)

Danos Corporais Totais Percentual

Repercussao na Integra do Patriménio Fisico da Perda
Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores
Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as maos
ou de ambos os pés
Perda anatémica e/ou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferior
Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral
Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo- 100
comportamental
alienante; (b) impedimento do senso de orientacdo espacial
e/ou do livre
deslocamento corporal; (c) perda completa do controle
esfincteriano; (d)
comprometimento de fungdo vital ou autonémica
Lesdes de oOrgaos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais,
pélvicos ou retro-peritoneais cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis
de ordem autondmica, respiratéria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de
funcao vital
Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentuais
Repercussdes em Partes de Membros Superiores e Inferiores das Perdas
Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos
membros superiores e/ou
de uma das maos 70
Perda anatdémica e/ou funcional completa de um dos
membros inferiores
Perda anatdmica e/ ou funcional completa de um dos pés 50
Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo Polegar

25
Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

Perda anatomica e/ou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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Mao 10
Perda anatomica e/ou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé
Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentuais

Outras Repercussoes em Orgaos e Estruturas Corporais das Perdas
Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da
fonacao (mudez completa) ou 50
da visdo de um olho
Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna 25
vertebral exceto o sacral
Perda integral (retirada cirdrgica) do bago 10

12. Quanto ao reembolso com os gastos de seu tratamento de satde,
tal direito também esta garantido no art. 3° alinea III da Lei 6.194/74, onde, o
citado artigo diz que o valor maximo para o reembolso é de até R$2.700,00 (dois
mil e setecentos reais), o que lhe garante assim, o reembolso das despesas que
teve com seu tratamento, aqui comprovadas através do recibo, notas fiscais e
extrato da conta em anexo, que apesar de comprovadas as despesas, ndo foi

reembolsada pela seguradora.

“Art. 3¢ Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art.
20 desta Lei compreendem as indenizagoes por morte, por invalidez
permanente, total ou parcial, e por despesas de assisténcia médica e
suplementares, nos valores e conforme as regras que se seguem, por

pessoa vitimada:
(..)
IT - até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de

invalidez permanente;

III - até R$ 2.700,00 (dois mil e setecentos reais) - como reembolso d
vitima - no caso de despesas de assisténcia médica e suplementares
devidamente comprovadas.”

(grifos nossos)

III - DA MULTA PELO NAO PAGAMENTO DO
SEGURO SEGUNDO A RESOLUCAO CNSP N° 14/95

13. A resolugilo CNPS n° 14/95 elaborada pela
SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS - SUSEP e o CONSELHO
NACIONAL DE SEGUROS PRIVADOS - CNSP, criaram algumas penalidade
para as seguradoras que ndo cumprissem as normas que regulam o contrato de

seguro. Tal resolucdo traz a seguinte redacdo em seu artigo 10, 1I:

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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Art. 10 - Sem prejuizo de outras penalidades previstas na legislacio
especifica, serio aplicadas as sociedades segquradoras que infringirem
disposicoes da Lei n° 6.194, de 19.12.74, e Lei n° 8.441, de 13.07.92, e
das respectivas normas regulamentares, as segquintes penalidades:

(...)

II — multa no valor de R$ 6.000,00 (seis mil reais), HOS CASOS
do ndo pagamento de indenizacdo do seguro

DPVAT, no prazo de 15 (quinze) dias, a contar da apresentacio
da documentacdo legalmente exigivel.

Grifamos

14. Como vemos, a resolucdo prevé o pagamento de multa quando a

seguradora ndo fizer o pagamento da indenizagdo em 15 dias apds a
apresentacao da documentacao legal. Esse prazo foi alargado para 30 dias pela

Lei n°®11.482, de 2007, que alterou a redagao do artigo 5° § 1° da Lei 6.194/74.

“Art . 5° O pagamento da indenizagdo serd efetuado mediante simples
prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da
existéncia de culpa, haja ou ndo ressegquro, abolida qualquer franquia
de responsabilidade do segurado.

§ 1o A indenizagdo referida neste artigo serd paga com base no valor
vigente na época da ocorréncia do sinistro, em cheque nominal aos
beneficidrios, descontdvel no dia e na praca da sucursal que fizer a
ligiiidacao, no prazo de 30 (trinta) dias da entrega dos seguintes
documentos: (Redacdo dada pela Lei n° 11.482, de 2007)”

15. A Requerente, quando fez o pedido de forma administrativa,

fora do prazo legal.

juntou toda a documentacdo exigida em lei no dia 17/10/2018, porém, o

pagamento s6 foi feito em 05/02/2019, ou seja, quase 4 meses depois, portanto

16. Ressalte-se que os documentos juntados aos autos sdo os mesmos

juntados pela Autora quando procurou a esfera administrativa e estes se
mostraram suficientes para comprovar o acidente de transito sofrido e as
sequelas deixadas por ele, tanto é que a Requerida pagou, ainda que a menor,

uma parte da indenizagao devida.

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
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II-ITT - O DANO MORAL

17. A Requerente, através de ato praticado pela Requerida, recebeu a
indenizacdo a menor do que deveria, mesmo tendo sido juntado no processo
administrativo, relatério médico especializado, ou seja, estando o Requerente
em conformidade com a lei especifica do beneficio e preenchido os requisitos

para ter acesso a indenizagao em valor superior aquele pago.

18. Ademais, a conduta praticada pela Requerida de ndo pagar o
supracitado valor devido a Requerente, além de prejudicd-la, prejudicou
também a sua familia, que ficaram sem acesso a uma renda que os ajudariam
no custeio de seu tratamento médico necessario para diminuir todas as sequelas
decorrentes do acidente. Diante disso, o Cédigo Civil de 2002, em especial nos
seus artigos 186, 187 e 927, abaixo transcritos, sdo bem claros acerca da
responsabilidade de quem comete ato ilicito que viola direito e causa dano a

outrem.

“Art. 186. Aquele que, por agio ou omissdo voluntdria, negligéncia ou
imprudeéncia, violar direito e causar dano a outrem, ainda que
exclusivamente moral, comete ato ilicito.

Art. 187. Também comete ato ilicito o titular de um direito que, ao
exercé-lo, excede manifestamente os limites impostos pelo seu fim
econdmico ou social, pela boa-fé ou pelos bons costumes.

(...)

Art. 927. Aquele que, por ato ilicito (arts. 186 e 187), causar dano a
outrem, fica obrigado a repard-lo.

Paragrafo  unico. Haverd obrigagio de reparar o dano,
independentemente de culpa, nos casos especificados em lei, ou quando
a atividade normalmente desenvolvida pelo autor do dano implicar,
por sua natureza, risco para os direitos de outrem.”

19. A Requerente, em virtude de ndo ter recebido o valor exato da
indenizacdo que é previsto e garantida por lei, ficou muito frustrada, pois, além
de ter sido vitima, sofreu e sofre com as sequelas deixadas pelo acidente, que o
limitou permanentemente, mesmo depois de ter juntando todas as provas

necessdrias nao conseguiu receber a quantia que lhe era devida.

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
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20. Além do que, o pagamento da indenizacao daria a Requerente e a
sua familia, melhores condi¢des, amenizando suas preocupagdes com as contas
referentes ao seu tratamento de satide, j& que a mesma é pessoa de baixa renda,
inclusive, entendemos ser essa a funcdo da indenizacdo, j4 que os valores
estabelecidos na lei ndo sdo altos, servindo tal indenizacdo apenas para o
custeio do tratamento de satide e ajuda na recuperagdo do acidentado, tanto é
que a SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP ¢ o CONSELHO
NACIONAL DE SEGUROS PRIVADOS — CNSP criaram a resolucao CNPS n°
14/95, que em seu artigo 10, II, determinou o pagamento de multa, caso a
indenizacdo ndo seja paga em 15 dias, isso para que o acidentado possa usar
deste dinheiro em sua recuperacao, esse prazo foi prorrogado para 30 dias, pelo

5° §1° da Lei 6.194/74, mais nao foi retirado o seu carater de urgéncia:

Art. 10 - Sem prejuizo de outras penalidades previstas na legislacio
especifica, serdo aplicadas as sociedades segquradoras que infringirem
disposigoes da Lei n° 6.194, de 19.12.74, e Lei n° 8.441, de 13.07.92, e
das respectivas normas regulamentares, as seguintes penalidades:

(...)

II — multa no valor de R$ 6.000,00 (seis mil reais), nos casos do nio
vagamento de indenizacdo do sequro DPVAT, no prazo de 15
(quinze) dias, a contar da apresentacio da documentacio legalmente

exigivel.

Art . 5° O pagamento da indenizagio serd efetuado mediante simples
prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da
existéncia de culpa, haja ou ndo resseguro, abolida qualquer franquia
de responsabilidade do sequrado.

§ 1o A indenizacio referida neste artigo serd paga com base no valor
vigente na época da ocorréncia do sinistro, em cheque nominal aos
beneficidrios, descontdvel no dia e na praga da sucursal que fizer a
ligiiidacao, no prazo de 30 (trinta) dias da entrega dos seguintes
documentos:

(Grifamos)

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
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21. Vale ressaltar, que ao ndo possibilitar que a Requerente tivesse
acesso ao valor devido da indenizagdo, houve agressao ao seu direito e prejuizo
direto a pessoa que foi privada dele, além de impedir que o dinheiro da
indenizacdo fosse usado no seu tratamento médico, incluisve, esse é o
entendimento mais recente do Tribunal de Justica de Sergipe - TJSE para deferir

o dano moral, conforme pode ser visto no julgado abaixo transcrito:

"EMENTA APELACAO CIVEL - ACAO DE COBRANCA -
SEGURO DPVAT - DECISAO QUE JULGOU
PARCIALMENTE = PROCEDENTE A ACAO -
IRRESIGNACAO - RETIFICACAO DE ERRO MATERIAL
CONSTANTE NO DECISUM OBJURGADO - MERITO -
AUSENCIA DE PAGAMENTO DO SEGURO -
EXISTENCIA DE DANOS FISICOS AO AUTOR
DECORRENTES DO ACIDENTE SOFRIDO -
CANCELAMENTO DO SINISTRO PELA SEGURADORA
- CONSTRANGIMENTO - IMPOSSIBILIDADE DE
UTILIZACAO DO VALOR DO SEGURO NO
TRATAMENTO MEDICO A QUE FORA SUBMETIDO O
DEMANDANTE - OCORRENCIA DE DANO MORAL -
MANUTENCAO DO ONUS SUCUMBENCIAL -
MAJORACAO DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS -
RECURSO CONHECIDO E PARCIALMENTE PROVIDO.”
ACORDAO: 2019541, RECURSO: Apelagio  Civel.
PROCESSO: 201800734169 Relator: OSORIO DE ARAUJO
RAMOS FILHO, APELANTE:SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT S/A, APELADO:
SANDRO SANTOS RIBEIRO.”

(Grifamos)

22. Diante do exposto, requer que a Requerida seja condenada a
pagar ao Requerente indenizagdo por danos morais em valor a ser arbitrado
por este juizo, porém, em valor ndo inferior a R$10.000,00 (dez mil reais),
considerando-se as consequéncias dos acontecimentos, assim como as

condi¢des econdmicas da Requerida.

23. Frise-se que, valor menor ndo ira reparar a ofensa moral sofrida,
muito menos vai dissuadir a Ré de tomar as cautelas necessarias, para evitar

que cometa novamente atos ilicitos, além de que, o valor é compativel com

porte econdmico da Requerida e ndo lhe trard nenhuma dificuldade econémica.

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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ELTON SOARES DIAS
ADVOGADO

ADVOCACIA

24. Por fim, é importante ressaltar que o pedido de indenizacao por

danos morais niao tem como base o mero inadimplemento da obrigacao de

pagar a indenizacdo ou seu pagamento a menor, mas, em virtude dos

transtornos causados, pelo nio pagamento ou do pagamento a menor, ja que

retira o acidentado uma verba que pode ajuda-lo no seu tratamento e ajudar

no seu sustento e de sua familia.

ITI - DOS PEDIDOS

Diante do acima exposto, o Autor requer a Vossa Exceléncia:

a) a citacdo VIA POSTAL da Requerida, no endereco indicado na
qualificagdo, para responder aos termos da presente acdo, sob os efeitos da

revelia e pena de confissdo sobre a matéria fatica, com as cominagdes legais;

b) Que seja a presente demanda julgada antecipadamente, nos

moldes previsto pelo Art. 355, inciso I do Cédigo de Processo Civil.

c) Que seja a Requerida condenada a pagar ao Requerente a
diferenca da indenizacdao devida, em virtude do acidente de transito narrado
acima, no valor de R$8.505,00 (oito mil quinhentos e cinco reais) quanto sequela
funcional permanente e parcial na funcdo do membro inferior direito, a
diferenca do valor pago a menor quando da indenizagdo referente a perda
completa da mobilidade de um dos ombros, no valor de R$1.687,50 (mil
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o valor de R$13.500,00
(trés mil trezentos e setenta e cinco reais) referentes aos seus problemas
neurologicos e o valor de R$6.750,00 (seis mil setecentos e cinquenta reais)
reeferente aos problemas causados no ouvido e olho, respeitando os valores
fixados no art. 3°, alinea II, da Lei no 6.194/74, e na improvéavel hipotese de
Vossa Exceléncia entender que as limita¢des ndo sdo aquelas apontadas, que
seja a Requerida condenada a pagar a Requerente indenizacdo no percentual
correspondente aos danos causados aferido por qualquer meio de prova

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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produzida nos autos, observando a stmula 474 do ST] e os parametros
estabelecidos em lei, acrescido de atualizagdo monetéria e juros a taxa legal,

computada a partir do evento danoso (Siumula 54 STJ) e artigo 5° § 7° da Lei

6.194/74;

d) Que seja a Requerida condenada a restituir a Requerente os gastos
que teve com consultas, remédios, tratamento e outras despesas médicas
realizadas para o tratamento de seus problemas de satde que advieram do

acidente de transito narrado acima no valor de R$190,00 (cento e noventa reais);

e) Que seja julgada procedente a demanda para condenar a
Requerida em danos morais no montante estimado em R$10.000,00 (dez mil
reais), considerando-se as consequéncias dos acontecimentos, acrescido de
atualizacdo monetéria e juros a taxa legal computada a partir do evento danoso

(Samula 54 STJ).

f) Que seja a Requerida condenada a pagar a Requerente a multa
prevista na resolucdo CNPS n°® 14/95, artigo 10, II, em virtude da indenizacdo
nao ter sido paga em 15 dias, ou 30 dias seguindo o prazo estipulado na pela
Lei n° 11.482, de 2007, que alterou a redacao do artigo 5°, § 1° da Lei 6.194/74,

no valor de R$6.000,00 (seis mil reais);

g) Requer a condenacdo em custas processuais, honorarios
advocaticios e sucumbenciais, sendo estes no montante de 20% sobre o valor da

condenacao, consoante o artigo 85 do CPC.

REQUER a inversio do 6nus probatdério, conforme prevé o Codigo

de Defesa do Consumidor, no entanto, protesta provar o alegado por todos os

meios de prova admitidos em direito, especialmente pela producao de prova
documental, testemunhal (cujo rol declinard oportunamente), depoimentos
pessoais, sob pena de confissao, valendo-se o Requerente também das demais

provas que se fizerem necessarias no decorrer da instrugao processual.

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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Requer, ainda, a gratuidade judiciéria, por ser pessoa de baixa renda,
nao tendo condi¢des de arcar com as custa e despesas processuais sem prejuizo

do sustento proprio.

O Requerente vem informar que ndo tem interesse na realizagdo de

audiéncia de conciliacdo, dispensando sua realizacao desde ja.

O valor da causa é R$46.632,50 (quarenta e seis mil seiscentos e trinta

e dois reais e cinquenta centavos).

Nestes Termos,
Pede Deferimento.

Aracaju/SE, 14 de setembro de 20109.

ELTON SOARES DIAS
OAB/SE 10.289

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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PROCURACAO

Outorgante: MARIA CELINA DA COSTA, brasileira, casada, RG: 430.936 SSP/SE,
CPF 407.038.945-87, residente e domiciliado a Rua P 1, Loteamento Rosa do Oeste, n°
105, Bairro Rosa Elze, Sdo Cristovao/SE, CEP:49100-000.

Outorgado(a): ELTON SOARES DIAS, brasileiro, advogado, inscrito na OAB/SE sob
0 n°10.289 com enderego na Travessa Guaporé, n°889, bairro Siqueira Campos,
Aracaju/SE.

Poderes: por este instrumento particular de procuragdo, constituo como procurador o
outorgado, concedendo-lhes os poderes da clausula ad judicia et extra, para o foro em
geral, e especialmente para: PROPOR ACAO CIVEL em face

50634 inadoee Aicia ;
podendo portanto, promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, em

qualquer instncia, assinar termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes, €
praticar ainda, todos e quaisquer atos necessarios e convenientes ao bom e fiel
desempenho deste mandato.

Poderes Especificos: A presente procuragdo outorga ao Advogado acima descrito, os
poderes para receber citagdo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir,
desistir, renunciar ao direito sobre o qual se funda a agdo, firmar compromisso, pedir
justiga gratuita e assinar declaragdo de hipossuficiéncia econdmica, receber dinheiro ou
valores ou bens, passar recibos e dar quitagdo, requerer adjudicagdo de bens, oferecer
plano de partilha de bens, receber partilha de bens, assinar e receber formais de partilha
e alvaras, enfim, representar os interesses e direito do Outorgante,

Os poderes acima outorgados poderdo ser substabelecidos com ou sem reserva de iguais
poderes.

Aracaju, 2o/ digmino 20158

»;égmm'n/ ﬁ%/}/na, OAJ M

'MARIA CELINA DA COSTA
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BANESE -  AUTOATENDIMENTO

DATA EMISSA0: 17/@4/2819 HORA: 10:4@:24

LOGAL, vons % + METRO CENTRAL/CASH @167
AGENCIA.....: + 857 - EDUARDO GOMES

CONTA.......: : B1/012387-7

NOME +s 50000008 * MARIA CELINA DA COSTA '

——— ——— —— -

EXTRATO DE CONTA CORRENTE

TIPO DE EXTRATO: ULTIMOS 38 DIAS
PERIODO SOLICITADO: 18/83/2818 A 17/84/20819

SALDO ANTERIOR....: 2,80
HISTGRICO DOCTO VALOR
-~ 28/03 e
CRED BENEFICIO 428938 998,00+
FUNDD DO REBIME GERAL DE PREVIDENCIA S INDETERMI'
PLAN TARIFAS 882080 18,20-
INDETERMI -
- - 01/84 —
SAQ B24H - ON 82132 988 , 08~
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SAQ B24H - ON 82133 80, 26-
INDETERMI

TR 1374 L T — : 0,80
I0F i voanvespisavavinve pewe e it : .00
RO v vensrommewin oy termamvnet 8.e0
APLICACGES DISPONIVEIS P/ SAQUE 0.6e
DEBITO PROSRAMADO..............: -18,20
SALDD BLOQUEADD TOTAL......uwust 0.00
SALDD ATURL o 0isoisomcoionnss o o ve 0,60
SALDO DISPDNiVEL P/SAQUE.......: 4T, 60

OLA! Jd DECLAROU O SEU IMPOSTO DE RENDA? TIRE NO
INTERNET BANKING O SEU INFORME DE RENDIMENTOS NO
MENU SERVIZO0S > INFORME DE RENDIMENTOS.
APROVEITE PARA INDICAR O BANESE COMO O SEU BANCO
RESTITUIDOR. #JUNTOSAGENTEFAZ
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Departamento da Policia Civil - Boletim de Ocorréncia

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE )
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL

DELEG.!CIAESP. DE DELITOS DE TRANSITO
AVENIDA AUGUSTO MAYNARD 552, SAO JOSE FONE:() (79)3211-7552

Boletim de Ocorréncia 2018/06591.0-000116 - (2* via)

€

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: 062 DELEGACIA METROPOLITANA
Enderego: RUA 15 A, CONJUNTO EDUARDO GOMES FONE:() 3257-9550

FATO
Natureza: LEI 9.503/97 - LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIRECAO DO VEICULO

Data e “°‘:‘a;’: 03/01/2018 - 16:30 até 03/01/2018 - 16:30

Enderego: Numero: Complemento: Tijuquinha CEP:49100-000
Bairro: ROSA ELZE Cidade: SAO CRISTOVAO -SE  Circunscrigao: 062 DELEGACIA METROPOLITANA

Tipo de local: VIA PUBLICA Meio Empregado: NENHUM

VITIMA-NOTICIANTE
Nome: MARIA CELINA DA COSTA
Nome do pai: ANTONIO DOS SANTOS Nome da mée: JOSEFA MARCOLINA DE JESUS
Pessoa: Fisica CPF/CGC: 407.038.945-87 RG: 4309367 UF: SE Orgao expedidor: SSP-SE
Naturalidade: ITAPORANGA DAJUDA Data de nascimento: 05/05/1932 Sexo: Feminino Cor da cuitis: Parda
Profissdo: APOSENTADA Estado civil: Casado Grau de instrugao:
Enderego: RUA SAO JORGE Numer::200 Complemento: LOTEAMENTO TIJUQUINHA
CEP: 49.100-000 Bairro: ROSA ELZE Cidade: SAO CRISTOVAO UF: SE
Proximidades: Telefone: 79 9 98275874

HISTORICO

Relata a noticiante que na data e local supra mencionados foi acidentada pelo CLAUDIVAN PEREIRA ESéN”gIN_V S‘fgoﬁ;r@eﬁgd
na Rua F, n°214, Baimo Farolandia Augusto Franco, com telefone 79 9 9932-7380, proprietario do veiculo Modeld Savero“de o
preta, Placa NVH 70900; Que o noticiado no momento do ocomido se propds a arcar com todos os custos que ifiam ser gerados
devido aos danos ocasionados pelo acidente; Que no momento o noticiado apenas esta arcando com os remédios, Que a
comunicante necessita de fraudas, bem como tem custo com transporte para dirigirse até o hospital; Que o noticiado esta se
negando a arcar com os custos da noticiarte; Que veio registrar o presente BO, para ingressar com uma agao civel em face do
noticiado, a fim de obter &xito na restituigdc dos valores gastos devido a sua situagdo por causa do acidente.

Data e hora da comunicagéo: 19/01/2018 s 09:10 ' :Ultima Alteragdo: 05/02’2?):;3 4‘5‘15

OBS.: As informacbes noticiadas pelo declarante/vitima so de sua inteira responsabilidade, cabendo, inclusive, a responsabilizacéo
penal daquele que faltar com a verdade no fornecimento das informagées, nos termos do artigo 340 do Cédigo Penal Brasileiro: Art.
340 - Provocar a a¢do de autoridade, comunicando-lhe a ocoréncia de crime ou de contravengdo que sabe nao se ter verificado:
Pena - detengdo, de um a seis meses, ou multa.

MARIA EELINA DA COSTA Joel dos Santos Ferreira Responsavel pela reimpressdo

https://intranet.ssp.se.gov.br/boletim/BO/imprimeBO.asp

12
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05/02/2018 Departamento da Policia Civil - Boletim de Ocorréncia
~—~———

Responsavel pela comunicagao Delegado(a) de Policia Roberval Rodrigues Bermadino(FC)

https://intranet.ssp.se.gov.br/boletinyBO/imprimeBO.asp
p. 22
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MEDICO DO SETOR DE ANALISE DE PRONTUARIO

Obs.: Dados obtidos mediante anélise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto ¢, a responsabilidade do atendimento cabe aos
médicos que o assistiram.
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IMS/ DAT&SHS HOSPITAL GOVERNADOR JOAQ ALVES FILHO

A n e
+ ——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
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P e e e e b VAR T
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Reg. Definitivo...:
NOME. « v e ecccvnn- .-
‘Documento.........:
‘Data de Nascimento:

CeX0...ccanannnnant
Responsavel....... :
.Nome da Mae.......:
EndereCo. .. .wceaeat
BairYrO.ceeeeeacsses
‘Telefones..ceauaaas

nicipioc....vva..
-Nacionalidade.....:

‘Naturalidade......:
“Forma de Entrada..:

'Data da Internacac:
" Hora da Internacaoc:
Medico Solicitanter
- Proced. Solicitado:
Diagnostico....... :
IIdentlf Operador. :

INFORMACOES
Proc.Realizado:

Dt.Hr Saida:

Especialidade:

Tipo de Saida:

CID Principal:

CID Secundario:
Lrincipal:
_secundarior

Qutro:

. LW

HOSPITAL GOVERNADQB:JOAQ ALVES FILHOQ

FICHA DE INTERNACAQ
IDENTIFICACAQO DO PACIENTE

135681
MARTIA CELINA DA COSTA
430936 Tipo :
5/05/1932 Idade: 85 anos
FEMININO _
ANTONIQ DOS SANTOS .
JOSEFA MARCOLIRA DE JESUS .
RUA SAD JORGE 00200 707005885461033
TIJUQUENHA Cep.: 99999-999
000000000000000 '
280670t - - SE
BRASILEIRO -
SERGIPE

DADOS DA INTERNACAO
4 - EMERGENCIA-  No. do BE: 1668048
916 - PS INTERNACAO AZUL (MACA) = '
999.0034 :
25/01/2018
00:46
818.034.355-34 - RONMEL LISBOA DOS SANTOS
NAO INFORMADO
NAO INFORMADO
BMGSANTOS

DE SATDA °

: _éf%f’ Guz;

WADO PR
% |

4w

Ter TR

p. 31




3&.@“&5 :E :: PRiéscnlt;Ao MEDICA
ESTADO DA SAUDE = :

Paciente: MARIA CELINA DA COSTA

Data:0}/ 02/13 | Quarto/Leito: D41
HD:

; Prescrigdo L

3 1{Dieta PHAS E DM RN SV

o 2|SFOS% SOOMEEVEM24H  ISopme.  © 7 —a
CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 127125 D¢ | 22, d¢
33 3 FLAGYLsooMGEVDEs{m_E _ _

4| Clexane 40mg SC/dia ou}Heparina 5, 000 U SC /8 horas | 2% Of
b .5 OmepnmmngVAsshomoumzmu&anDEvm Of

i . 6| Dipirona 2ml + 13ml AD BV /65 503 S N oS

T 7 stz 18l AD EV &/8h SOS | 7 -

by 8|Glicemia capilar &/ I

jig Insulina regular SC conforme : |

& <200:0UI 201-250:2UT 251-300: 4

5 9/301-350: 6 U1 351-400: 3UT > 401: 10 11

S '10'Glieose25%:04unpolasEv,seglicemia<70mg/dx _
11 | Captopril 25mg VOsePASg_lGOeIouPADglOOmmHg %OS

) 12| Mudanga de dectibito 272 | _ ;E;m&
2 . i%mmamMamedia o /Ff HPa {
% | 14|LOSARTANA 50MG VO DE 127125 | . D+
T I - 15/AAS 100MG SNE APOS ALMOCO .
5 | 16|ROSUVASTATINA T0npG SNE APOS JANTAR | 20
18| ANLODIPING 10MG vO AG DIA - AOF
19[METFORMINA 500MG VG APOS CAFE DA MANFIA )
20/ CAVERDILOL 12.5MG DB 1271251 - A0  OF"
21/CURATIVO COM PAPAINA 5% OU COLAGENASE 2 VEZES AO Dia U N
 BLUFTAL 40GTS SNE DE e — -
 Z3|NBZ20GTS DE ATROVENT + SML DE SF DE §7381 N

| -id-HTziSMGVOPELAMANHA

25| Rousesq, d.o-%

%h-’ Aon + Alig ]
Hora PA | Diurese | Glicemias Terp.
Axilar
A

p. 32
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Reg. Definitivo...:
NOME. « v e ecccvnn- .-
‘Documento.........:
‘Data de Nascimento:

CeX0...ccanannnnant
Responsavel....... :
.Nome da Mae.......:
EndereCo. .. .wceaeat
BairYrO.ceeeeeacsses
‘Telefones..ceauaaas

nicipioc....vva..
-Nacionalidade.....:

‘Naturalidade......:
“Forma de Entrada..:

'Data da Internacac:
" Hora da Internacaoc:
Medico Solicitanter
- Proced. Solicitado:
Diagnostico....... :
IIdentlf Operador. :

INFORMACOES
Proc.Realizado:

Dt.Hr Saida:

Especialidade:

Tipo de Saida:

CID Principal:

CID Secundario:
Lrincipal:
_secundarior

Qutro:

. LW

HOSPITAL GOVERNADQB:JOAQ ALVES FILHOQ

FICHA DE INTERNACAQ
IDENTIFICACAQO DO PACIENTE

135681
MARTIA CELINA DA COSTA
430936 Tipo :
5/05/1932 Idade: 85 anos
FEMININO _
ANTONIQ DOS SANTOS .
JOSEFA MARCOLIRA DE JESUS .
RUA SAD JORGE 00200 707005885461033
TIJUQUENHA Cep.: 99999-999
000000000000000 '
280670t - - SE
BRASILEIRO -
SERGIPE

DADOS DA INTERNACAO
4 - EMERGENCIA-  No. do BE: 1668048
916 - PS INTERNACAO AZUL (MACA) = '
999.0034 :
25/01/2018
00:46
818.034.355-34 - RONMEL LISBOA DOS SANTOS
NAO INFORMADO
NAO INFORMADO
BMGSANTOS

DE SATDA °

: _éf%f’ Guz;

WADO PR
% |

4w

Ter TR
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3&.@“&5 :E :: PRiéscnlt;Ao MEDICA
ESTADO DA SAUDE = :

Paciente: MARIA CELINA DA COSTA

Data:0}/ 02/13 | Quarto/Leito: D41
HD:

; Prescrigdo L

3 1{Dieta PHAS E DM RN SV

o 2|SFOS% SOOMEEVEM24H  ISopme.  © 7 —a
CIPROFLOXACINO 400MG EV DE 127125 D¢ | 22, d¢
33 3 FLAGYLsooMGEVDEs{m_E _ _

4| Clexane 40mg SC/dia ou}Heparina 5, 000 U SC /8 horas | 2% Of
b .5 OmepnmmngVAsshomoumzmu&anDEvm Of

i . 6| Dipirona 2ml + 13ml AD BV /65 503 S N oS

T 7 stz 18l AD EV &/8h SOS | 7 -

by 8|Glicemia capilar &/ I

jig Insulina regular SC conforme : |

& <200:0UI 201-250:2UT 251-300: 4

5 9/301-350: 6 U1 351-400: 3UT > 401: 10 11

S '10'Glieose25%:04unpolasEv,seglicemia<70mg/dx _
11 | Captopril 25mg VOsePASg_lGOeIouPADglOOmmHg %OS

) 12| Mudanga de dectibito 272 | _ ;E;m&
2 . i%mmamMamedia o /Ff HPa {
% | 14|LOSARTANA 50MG VO DE 127125 | . D+
T I - 15/AAS 100MG SNE APOS ALMOCO .
5 | 16|ROSUVASTATINA T0npG SNE APOS JANTAR | 20
18| ANLODIPING 10MG vO AG DIA - AOF
19[METFORMINA 500MG VG APOS CAFE DA MANFIA )
20/ CAVERDILOL 12.5MG DB 1271251 - A0  OF"
21/CURATIVO COM PAPAINA 5% OU COLAGENASE 2 VEZES AO Dia U N
 BLUFTAL 40GTS SNE DE e — -
 Z3|NBZ20GTS DE ATROVENT + SML DE SF DE §7381 N

| -id-HTziSMGVOPELAMANHA

25| Rousesq, d.o-%

%h-’ Aon + Alig ]
Hora PA | Diurese | Glicemias Terp.
Axilar
A
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RELATORIO ESPECIALIZADD

Avaliagiio de perda funcional e Invalidez permanente, p6s tratamento das vitimas de acidente do trénsito,

Ntmero do sinistro

Nome do paciente: ﬂ/ #ls Ceen g5 7 Data de nascimento:aW -ﬁ/)’ /2"

Data do fnicio do tratamento / Acidente &5/ &/ | c%?/y/wy/@/p /e P
O f ) 0205 /2 e pFnsaZ -
1 - Diagnoéstico / Causas basicas:

/Hhowie Ty WW%{%/M JPARNETY. S I Ry /< f RATHTE
O (OO RUGAFPP0, TR s relfdl orie; OfyHe, 4oe (Fe s
N7 & L2y £ g Foccirsy (ol ir er (Bse
o Hegeis € Zpmar etrp g GO 70, Rk K
Aty 20 o iy o P e
gﬁ‘%\’f’%@'éﬁ‘/}f{%ég: Y FD Codtairtan, Mo Sk,
et T T
2 - Data / Tratamento Realizado: /C%’Q%Q@ézﬁi : M‘T W fEFH S

&&/472247
O30/ Sy ey =
¢ traca (A )

Kntetias SR Ao FECH 5os 2 foree) SR

- SHRE U kue T A A
C2 L/ W/ ) R 28 |

CL gy iae g (SNE)

G gt STy (Pocsice Cf Zoher ey

3 - Data/ Exames C\fgpfcg{?e{zms%m% &( ’& e <72~

T SHIGLEY
wﬂ/%/? CORRETORAi
S DBV S s [ |
) e e (5708 ) /pce . —
25’&// 2 | DPVAT/SE
, (e G ) e

—

gme\ia matﬂ‘bg‘a

; ; W
/‘?-;/Xé/}M BT VA

Data

. /éé D 4“;{’45(& ,(’/2'? Assinatura e Carimbo




] : is / Servigos / Prestou atendimento:
M pag sy [EPRRIRND fd SECIE ) forrre
i e HTRAHE Ay fride

t CINGHE ¢ FTpeiwiy 70 [fHe .

|

|

|
%0 das perdas funcional / Invalidez permanente / Pés-tratamento realizados:
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6 - H EIfmmva do tratamento: / / . s SHICLEY

7 - Datdldlp Exame do Paciente 31 /E Zf?' . CORRETORA
L E # ) . 1
. g-;$e‘ xame Anexo /%/;ﬂ/“ > Gwed O 7 cert ey, (o DL R |

I ;
s G (R DPVAT/SE
SEN

9 ﬁd S@ieo responsédvel pela avaliagdo apds analise da documentagdo do primeiro atendimento médico /

?n F ar ”h hospitalar / Histérico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares:

'l "TTM ”“ Renato Tebusira N'doCRM 1450 |[Fone: (079) 3211-5368

{ : _ - l’ ranga, Bairro Getulio Vargas Nﬁn&;‘é il Aracaju fando - Sergipe

i 1111 as Fri
4% IR rm
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- i. o)if Consultério de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira.
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Laclise

consultas e exames

o do 'mio’?p\po‘ ;
(\_/
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E R*_EITUARIO E UMA CORTESIA DA LACLISE
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Obs. Este receituario nio vale como recibo de honorarios médicos.

Rua Bahia, 975 - B. Siqueira Campos - Aracaju/SE
www. laclise.com.br Fone: (79) 3253-7200
(O Whatsapp: (79) 98112-1117 / 99105-3815 / 98875-6772
MARQUE LOGO SEU PROXIMO ATENDIMENTO, TRABALHAMOS POR ORDEM DE PAGAMENTO.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU

Secretaria Municipal da Fazenda - SEMFAZ

Administragdo Tributaria - Praga General Valaddo, N© 341 - Centro - CEP 49.010-520 -
Aracaju/SE Telefone: (79) 3214-9080

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e

Emisséo (Hordrio de Brasilia) Periode de Competéncia _ Municiplo de Prestacdo do Servico
19/11/2018 10:37:31 1172018 Aracaju - SE

Reg. Especlal Tributacdo Exigibilildade do ISS

Nenhum Exigivel em Aracaju

PRESTADOR DE SERVICOS

Razdo Social

LLABORATORIO DE ANALISES CLINICAS BIOMED LTDA

Nome Fantasia Emall

BIOMED conveniolaclise@hotmail.com
CPF/CNP) Inscrigdo Municipal Inscrigdo Estadual Simples Nacional Incentivador Cultural Fone/Fax
13.135.678/0002-04 115413 isento Sim Nao (79) 3253-7200
Enderego

Rua Bahia, 966 , Siqueira Campos - CEP: 49075-000 - Aracaju - SE
TOMADOR DE SERVICOS

Nome/Razédo Social

MARIA CELINA DA COSTA

CPF/CNP] Inscrigdo Municipal Inscrigdo Estadual Fone/Fax E-mail
407.638.945-87

tndereco

RUA SAD JOAD, 124 , TIJUQUINHA - CEP: 49100-000 - S50 Cristévdo - SE

SERVICO PRESTADO

0403 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicémios, casas de salide, prontos-socorros, ambulatérios e congéneres. CNAE: 8640202

H ':f’f""r\O DCS SERVICOS
EXAMES LABORATORIAIS

SHisLeY |
CORRETORA

pu 0L |

DPVAT/SE

RETENCOES FEDERAIS _ ‘
PIS (R$) COFINS (R$) INSS (R$) IR (R$) CSLL (R$) Outras Retengdes (R$)

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VALORES
Valor dos Senﬂgos (R$) Deducgdes (R$) Desconto Incondicionado (R$) Base de Calculo (R$) Aliquota (%) .
20,00 0,00 G,00 90,00 4,9400
1SS (R$) ISS Retido (R$) Desconto Condicionado (R$) Valor Liquido (R$) Valor Total da Nota (R$)
4,45 . 0,00 90,00 , 90,00

T —

"‘U T”AS 1’\3" ORMACOES
Contribuinte Optante do Simples Nacional.

AT 22 T e

izado em: 19’11/2018 10: 37 30
{fa:ra validagdo desta NFSe acesse: hitps://aracajuse.webiss.com.bi/externo/nfse/validar
Eala F3-2 fol emnitida com respaldo no Decreto n© 3.393 de 14 de marco de 2011,




00040940

- carta_03 - DAMS

H"‘ Pag. 01879/01880

p. 56

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180579723
MARIA CELINA DA COSTA

Data do Acidente: 03/01/2018

Cobertura: DAMS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA CELINA DA COSTA

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

Boletim de ocorréncia incorreto(a). necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com os
dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13705662
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180477405 Vitima: MARIA CELINA DA COSTA

Data do Acidente: 03/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA CELINA DA COSTA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 122,43
Juros: R$ 3,24
Total creditado: R$ 2.758,17

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARIA CELINA DA COSTA
Valor: RS 2.758,17

Banco: 047

Agéncia: 00000057

Conta: 00000012387-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,
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SINISTRO 3180579723 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA MARIA CELINA DA COSTA

COBERTURA DAMS

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO SHISLEY
NUNES CORRETORA DE SEGUROS DE VIDA LTDA

BENEFICIARIO MARIA CELINA DA COSTA

CPF/CNPJ: 40703894587

Posic&do em 22-04-2019 16:46:21

Seu pedido de indenizacéo foi avaliado por nossa equipe técnica e identificamos
pendéncias na documentacao apresentada que impedem a concluséo de seu processo.
Por favor, regularize os documentos listados abaixo e entregue-0s, o0 quanto antes, no
mesmo local onde vocé deu entrada para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro
DPVAT.

Descricao Tipo Status Nome

Boletim de ocorréncia  Y1tima  Ndo Conforme
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SINISTRO 3180477405 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA MARIA CELINA DA COSTA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO SHISLEY
NUNES CORRETORA DE SEGUROS DE VIDA LTDA

BENEFICIARIO MARIA CELINA DA COSTA

CPF/CNPJ: 40703894587

Posic&o em 23-04-2019 09:36:35

Seu pedido de indenizacéo foi concluido com a liberacdo do pagamento. O valor abaixo
sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizacdo de pagamento. O
prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias Uteis. Caso nédo identifique o
valor em sua conta ap0s esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcdo Valor Total
25/01/2019 R$ 2.632,50 R$ 125,67 R$ 2.758,17



04/09/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

$ LiDER o

Ada-naiadaca de Segueo OF.

Buscar no site

A & SEGURO . PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO DE DADOSE v SALADE - TRABALHE o
COMPANHIA DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO v
Seguro DPVAT

Acompanhe o Processo de Indenizacdo

Todos os documentos apresentados, nao importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhad
dias a contar da data de entrega da documentac¢do completa.

SINISTRO 3180477405 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITIMA MARIA CELINA DA COSTA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE lNDENlZA(;AO SHISLEY NUNES CORRETORA DE SEGUROS DE VIDA LTDA
BENEFICIARIO MARIA CELINA DA COSTA “

CPF/CNPJ: 40703894587

Posicdo em 04-09-2012 18:18:26

O pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagdo do pagamento para a conta indicada pelo beneficiari
Data do Pagamento: XX/HOU/XX

Valor da Indeniza¢do: R$00.000,00

Juros e Correcdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcao Valor Total
25/01/2019 R$ 2.632,50 R$ 125,67 R$ 2.758,17

Histérico das correspondéncias enviadas

Hata aa Referéncia Ver Carta

Carta

05/02/2019 ;’;GAMENTO & (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/11syZHY+yjxHFObX8Pi

~ i = | RgMQOVWg3IL8aHUw+aeZ64=

INDENIZACAO api_key=JNZSNHQtdzoEIDdKsluBoRgMQOVWg3li 8aHUw+ae )

1541272018 ::I’\l g iiiligggg & (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/ZcpdbjHeVCMCTWhHTR
ANALISE api_key=JNZSNHQtdzoEIDdKsluBoRgMQOVWg3iL8aHUw+aeZ64=)
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04/09/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

NECESSIDADE
DE <

31/10/2018 | APRESENTACAO | (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/7NRAWpIk4OiXez__ x5fA
DE api_key=|NZSNHQtdzoEIDdKsluBoRgMQOVWg3IL8aHUw+aeZ64=)
DOCUMENTOS
NECESSIDADE
DE <

19/10/2018 | APRESENTACAO | (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/|JdUHQd7C4QsI384205Y1C
DE api_key=JNZSNHQtdzoEIDdKsluBoRgMQOVWg3IL8aHUw+aeZ64=)
DOCUMENTOS

17/10/2018 ':Eg?gg%péDE & (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/6x0wjb041UgK2PNpw
SEGURO DPVAT api_key=|NZSNHQtdzoEIDdKsluBoRgMQOVWg3lLBaHUw+aeZ64=)

Baixe o aphiatwo do Seguro DPVAT

' %\EHS‘.‘OI'E |(https :/fitunes.apple.com/usfapp/seguro-dpvat/id13751780922l=pt&ds=1&mt=8) > gzgglz?-’iay
(https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.seguradoralider.dpvat. plataformadigital)

ACESSIBILIDADE

@(.’Pages/Acessibilidade.aspx) {=) (/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx) A 4AAO0

COMO PEDIR INDEN!ZAQAO E_ix

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)
Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-invalidez-Permanente.aspx)
Documentos Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx) '

Dicas Indispensaveis (lPages/Dicas-lndispensave]s—Pé‘ra—Pedir—a—indenizacao.aspx)

PAGUE SEGURO

Como Pagar (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)
Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)

_ACOMPANHE O PROCESSO S _:a-},!

Clique aqui para saber sobre 0 andamento do seu pedido de indenizac3o. (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-
Indenizacao.aspx) -

(https://www.seguradoralider.com.br)

heraiamiidiiiat_oficial/)
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE SAO CRISTOVAO DA COMARCA DE SAO CRISTOVAO

Largo Joel Fontes Costa, Bairro Centro, Séo Cristévao/SE, CEP 49100000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201983001180

DATA:
16/09/2019

MOVIMENTO:
Concluséao

DESCRICAO:
Nesta data fagco o processo eletrénico concluso.

LOCALIZACAO:
Juiz

PUBLICACAO:
Nao

p. 62
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE SAO CRISTOVAO DA COMARCA DE SAO CRISTOVAO
Largo Joel Fontes Costa, Bairro Centro, Séo Cristévao/SE, CEP 49100000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201983001180

DATA:
17/09/2019

MOVIMENTO:
Despacho

DESCRICAO:

OUVIDORIA INTERNA DA 12 VARA CIVEL SCSrs. Advogados: Processos sem Despacho Judicial ha mais de
trinta(30) dias, sem motivo justo, por favor informem:manoelcostaneto@tjse.jus.br ou WHATSAPP
988165828SEGUE O DESPACHOConsoante o NCPC, a Audiéncia de Conciliagdo somente deixara de ser realizada
guando ambas as partes manifestarem repudio ao ato.Cite-se o Réu para que compareca a audiéncia acompanhado
de advogado. Informe com antecedéncia minima de 10 dias o desinteresse em conciliar. Devera o Réu apresentar
defesa em 15 dias a partir da data da audiéncia.Intime-se 0 Advogado do Autor e este informe a parte sobre a
audiéncia.O ndo comparecimento significa ato atentatério a dignidade da justica.<br/><br/> Designo o dia 02/12/2019
as 09h:30min para que seja realizada audiéncia Conciliagdo.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim

p. 63
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Poder Judiciério do Estado de Sergipe
12Vara Civel de Sdo Cristévéao

N° Processo 201983001180 - Nimer o Unico:; 0002063-42.2019.8.25.0072
Autor: MARIA CELINA DA COSTA
Réu: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Movimento: Despacho >> Concesséo >> Assisténcia Judiciaria Gratuita

OUVIDORIA INTERNA DA 12VARA CIVEL —SC
Srs. Advogados: Processos sem Despacho Judicial ha mais de trinta(30) dias, sem motivo justo, por favor informem:

manoel costaneto@tjse.jus.brou WHATSAPP — 988165828

SEGUE O DESPACHO

Consoante o NCPC, a Audiéncia de Conciliagdo somente deixard de ser realizada quando
ambas as partes manifestarem repudio ao ato.

Cite-se 0 Réu para que compareca a audiéncia acompanhado de advogado. Informe com
antecedéncia minima de 10 dias o desinteresse em conciliar. Devera o Réu apresentar defesa
em 15 dias a partir da data da audiéncia.

Intime-se o Advogado do Autor e este informe a parte sobre a audiéncia.

O nao comparecimento significa ato atentatério a dignidade da justica.

Documento assinado el etronicamente por Manoel Costa Neto, Juiz(a) de 12 Vara Civel
inon | de Sao Cristovao, em 17/09/2019, as 13:55:18, conforme art. 1° IlI, "b", da Le
sletronica | 11.419/2006.

A conferéncia da autenticidade do documento esta disponivel no endereco eletrénico
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciai s/autenti cacao-de-documentos, mediante
preenchimento do nimero de consulta publica 2019002379074-94.

p. 64

Assinado eletronicamente por Manoel Costa Neto, Juiz(a) de 12 Vara Civel de S&o Cristévéo,
em 17/09/2019 as 13:55:18, conforme art. 1°, |ll, "b", da Lei 11.419/2006.
Conferéncia em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Numero de Consulta: 2019002379074-94. fl: 1/1




PROCESSO:
201983001180

DATA:
18/09/2019

MOVIMENTO:
Certidao

DESCRICAO:
expedida carta de citagéo

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Nao

p. 65
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE SAO CRISTOVAO DA COMARCA DE SAO CRISTOVAO
Largo Joel Fontes Costa, Bairro Centro, Séo Cristévao/SE, CEP 49100000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE SAO CRISTOVAO DA COMARCA DE SAO CRISTOVAO
Largo Joel Fontes Costa, Bairro Centro, Séo Cristévao/SE, CEP 49100000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201983001180

DATA:
18/09/2019

MOVIMENTO:
Expedicdo de Documento

DESCRICAO:
Mandado de nimero 201983005968 do tipo (NCPC) - Mandado Citacao e Intimacéo - Procedimento Comum -
audiéncia [TM4145,MD150] <br/><br/> {Destinatario(a): SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT}

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao

p. 66



g@]% TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DE SERGIPE Normal(Justica Gratuita)

Largo Joel Fontes Costa, S/N
Bairro - Centro Cidade - S&o Cristovao

&

Erommerntd Cep - 49100-000 Telefone - 3261-9423 201983005968
PROCESSO: 201983001180 (Eletrénico)
NUMERO UNICO: 0002063-42.2019.8.25.0072
NATUREZA: Procedimento Comum

REQUERENTE: MARIA CELINA DA COSTA
REQUERIDO: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

CARTA DE CITACAO E INTIMAGAO

Prezado(a) Senhor(a),

Através da presente, fica Vossa Senhoria CITADO(A) para a audiéncia de Conciliagdo ou de
Mediacdo na forma do Art. 334, para a finalidade abaixo transcrita.

Finalidade: Comparecer a este Juizo para audiéncia de Conciliacdo ou de Mediacéo, de acordo com Arts. 334
e 344 do CPC. Nao havendo autocomposi¢éo, o prazo para a contestacédo, 15 (quinze) dias, serd contado na
forma do Art. 335 do CPC. Fica advertido(a) que devera comparecer a referida audiéncia acompanhado(a) de
advogado(a) ou defensor(a) publico(a).

Despacho: OUVIDORIA INTERNA DA 12 VARA CIVEL SC Srs. Advogados: Processos sem Despacho
Judicial ha mais de trinta(30) dias, sem motivo justo, por favor informem: manoelcostaneto@tjse.jus.br ou
WHATSAPP 988165828 SEGUE O DESPACHO Consoante o NCPC, a Audiéncia de Conciliacdo somente
deixara de ser realizada quando ambas as partes manifestarem repadio ao ato. Cite-se o Réu para que
compareca a audiéncia acompanhado de advogado. Informe com antecedéncia minima de 10 dias o
desinteresse em conciliar. Devera o Réu apresentar defesa em 15 dias a partir da data da audiéncia. Intime-se
0 Advogado do Autor e este informe a parte sobre a audiéncia. O ndo comparecimento significa ato atentatério
a dignidade da justica.

Designo o dia 02/12/2019 as 09h:30min para que seja realizada audiéncia Conciliacdo.

Data e horario da audiéncia: 02/12/2019 as 09:30:00, Local: Forum Des. Gilson Gois Soares, Largo Joel
Fontes Costa, nesta cidade.

Adverténcia: O ndo comparecimento injustificado do autor ou do réu a audiéncia de conciliacdo é considerado
ato atentatério a dignidade da justica e serd sancionado com multa de até dois por cento da vantagem
econdmica pretendida ou do valor da causa, revertida em favor da Unido ou do Estado.

Qualificacdo da parte ré:

Nome: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
Residéncia: RUA SENADOR DANTAS, 5° ANDAR, 74

Bairro: CENTRO

CEP: 20031205

Cidade: RIO DE JANEIRO - RJ - RJ

IIm° (a) Sr(a)
Nome: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
Residéncia;: RUA SENADOR DANTAS, 5° ANDAR, 74
Bairro: CENTRO
CEP: 20031205
Cidade: RIO DE JANEIRO - RJ -RJ
[TM4145, MD150]
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A, | Assinado eletronicamente por Denise César Prado Almeida, Escrivao/Chefe de Secretaria/Secretario/Subsecretéario de 12 Vara Civel de S&o Cristovaol
.| em 18/09/2019 as 13:06:43, conforme art. 1°, |ll, "b", da Lei 11.419/2006.
:| Conferéncia em Www.tjse.Jus.br/portal/serV|cos/Jud|C|als/autentlcacao-de-documentos. NUmero de Consulta: 2019002393507-78. fl: 1/2

ESTE DOCUMENTO POSSUI ANEXO(S), ACESSAVEIS PELO QRCODE, PELO LINK DO RODAPE DA PAGINA OU NA CONSULTA DE AUTENTICIDADE

DO PORTAL DO TJSE EM www.tjse.jus.br UTILIZANDO O NUMERO DE CONSULTA 2019002393507-78



Documento assinado eletronicamente por Denise César Prado Almeida, Escrivdo/Chefe de
Secretaria/Secretario/Subsecretario de 12 Vara Civel de Sao Cristovao, em 18/09/2019, as
13:06:43, conforme art. 1°, lll, "b", da Lei 11.419/2006.

A conferéncia da autenticidade do documento esta disponivel no endereco eletrdnico
% Www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos, mediante preenchimento
2% do nimero de consulta publica 2019002393507-78.

Assinado eletronicamente por Denise César Prado Almeida, Escrivdo/Chefe de Secretaria/Secretario/Subsecretario de 12 Vara Civel de S&o Cristova
em 18/09/2019 as 13:06:43, conforme art. 1°, |lI, "b", da Lei 11.419/2006.
Conferéncia em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Numero de Consulta: 2019002393507-78. fl: 2/2
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ESTE DOCUMENTO POSSUI ANEXO(S), ACESSAVEIS PELO QRCODE, PELO LINK DO RODAPE DA PAGINA OU NA CONSULTA DE AUTENTICIDADE

DO PORTAL DO TJSE EM www.tjse.jus.br UTILIZANDO O NUMERO DE CONSULTA 2019002393507-78
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