' PARA ACAO DE CONCESSAQ/RESTABELECIMENTO DE BENEFICIO

OUTORGANTE: JOSé EDSON DOS SANTOS SILVA, brasileiro, solteiro, desempregado,
portador da CI n® 1378798 SSP/AL, inscrito no CPF/MF sob o n° 021.495.254-10,
residente e domiciliada no Povoado Guardiana, S/N, Zona Rural, CEP: 57.770-000 Cajueiro-

AL Fone: 82-99649-1820 (tim).

OUTORGADO: Pelo presente instrumento particular de procuragdo fica nomeado o
procurador Felipe Lopes , Sociedade Individual de Advocacia, devidamente registrada
junto a OAB/AL sob n° RE 611/18, inscrita no CNPJ/MF sob o n® 29.747.775/0001-07, neste
ato por seu titular Felipe Lopes de Amaral, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/AL
sob o n° 11.299, com escritdrio profissional na Rua Jangadeiros Alagoanos, n® 1188, sala 206
- Empresarial Millenium Tower, pajugara, CEP: 57.030-000 Maceidé-AL, enderego eletrdnico

contato@felipelopesadv.com.br.

FINALIDADE: Representar o outorgante a fim de proporem para proporem AGAO DE
COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT.

PODERES: Os poderes contidos na cldusula ""ad judicia”, a fim de que, em conjunto ou
separadamente, possa(m) realizar fodos os atos que se fizerem necessdrios ao bom e fiel
cumprimenfo deste mandato, inclusive promover quaisquer medidas judiciais ou
administrativas, perante qualquer juizo, instdncia ou Tribunal, reparticdo plblica e orgdos da
administracdo publica, direta ou indireta, federal, estadual e municipal, autarquia ou
entidade paraestatal, conferindo, também, poderes especificos para: receber citagdo,
confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito
sobre o qual se funda a agdo, receber, dar quitagdo, firmar compromisso e assinar
declaracdo de hipossuficiéncia econdmica, em conformidade com o disposto no arf. 105 da
Lei 13.105/2015, podendo substabelecer o presente com ou sem reserva de poderes se assim
lhe convier. Ndo autorizo por este instrumento os advogados a sacarem valores em meu

nome.

Nesta data, em 22/11/2018.

A olorm ) s PELE

Outorgante
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CONTRATO DE TRABALHO

EMPREGADOR @ CP 2 LTDA ME
COH.P. 3. T U3.779,255,0001-92
AV/RUA : ROD SPIOBE PIRACICABA CHARQUEAD,S/N
MUNICIPIO : PIRACICABA UF..: SP
ATIVIDADE : CRIACAD DE OUTROS ANIMAIS HAO ESPECIF
CARGD : PORTEIFO
ADMISSAD ;1 /7 DE SETEMBRO DE X1u Ce0.: 517410

FEGISTRO N7 : w0ul8y

REMUNERACAD: 1751, SETECEROS E CINQUENTA RE

nisfttii('lv"lwt'

o el o o el o o o o ) ddedkrdvdddedddide

POR MES

©p 2 LTDA ME

Ass, do empregador ou a rogo c/test.

Com. Dispensa CD N° ..

w

FERRR TR RN IR

CONTRATO DE TRABALHO \‘%
Empregador : JB CONSTRUCOES E ENGENHARIA LTDA
Obra: 187 CASAS CAJUEIRO
CEIn® 512103393476
Endereco

Municipio/UF: CAJUEIRO/ AL

Esp. Do Est.: Construgdo Civil
Cargo SERVENTE DE OBRAS
. C.B.O. © 717020
Admissdo : 03/10/2011
Reg. n* - Fls/Ficha: 586
Categoria: Mensalista
Rem. espec. : R$570 G{) (quiniientgs e setenta reais )

Com, Dispensa CD N .. iiiiiiiimmmmmimmisesesnsrsos

e e | p—

B TIr—
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| ﬁ; 127.57020.01-5

” o CA' &A ms“-—;a

i R\L CANA [CONGMICA FEDERAL © pPROGRAMA DE llﬁTEGHAQﬁO SOCIAI-
y iy
CAD. NOVO

| |Nimaro de identificagio do Trabathador

e~

\-.-“.; Nome do trabathador
Aoy DOS SANTOS SILVA/ 2727
JOSE EDSON DOS 'S £

e Nomu da mie
'5\-1 LUZINETE CLEMENTINO DOS SANTOS

0084734 00013 AL

'?.N; Data do nascimento lgfmw.m ra ds '“@Eﬁ
N

19/04/1973

b

igo mmohshw
- 104/2045-4

Ny

Enderego da apBncia
AV ROBSON MEDEIROS DE MELO,950

CNPJ/CEI DO EMPREGADOR [Data do cadastramento
12213922/0001-66 l 03/07/2001

fls. 13

12:36 , sob o numero 07002048720198020007.
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do original, assinado digitalmente por FELIPE LOPES DE AMARAL e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 21/08/2019

€ coOpia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700204-87.2019.8.02.0007 e cédigo 3B00DO0S.



7 - : fls. 14
i o w Silela D, 1
' lﬂm 10 PE' TRABALHO | R
: a t@@‘lﬁﬂﬁlﬁ Iﬂ%ﬁ
.Emlpregadt-’nﬂM AN A . £
- \W?\ Empregador '“'”. .‘-Hl‘h .............
= CNPIMME ... DSTR Rbrtmsenees | e
; o0 IMF SRR, NJ py— L [
Municipio.—....... C ASUEIRG 2“5 Ty Rua........ 50 “ > {‘“‘ 2l ’zif"ff.‘? """ i 1
Esp. do cstabcleclmento 49:. Jv(. 't Mumc&m_ CnJiJ#—I’FfU . f“- 1
[ & Cargo Jenanta.. Mé M‘*" i Esp. do estabeleclmento FG.&: LMANAR
iy - .CBOw @350, S CauwoLAdhdildacks
‘ Data admmsao..(ﬁ... 2 ANUAA do p Q00 | *
3 d() Registron®........... .Fls./Ficha 2.2 4 & Data adm:ssao 3
. ; Remuner'u;ao BSpmlﬁcadaP 10 CA(/Q»'? '3 Registron® 1.2 20 (.
. S fi € e Remune aqé ecifica
w il far P it
3 3 \ "G dw 7
"S = { i . — X < S e e A
Ass. do empregador ouarogo c/test i'j‘} """" c'a e il
Io e Ass) do empregador ou a rogo c/test

Data satda 9‘ 2.de. A/"Y W .;:.de ?-@‘G'C‘

16 17
CONTRATO DE TRABALHO ca
2 Ee st, Coserc. {F.Dosta Pin
Empregador: K
COSAN S/7A IND E COM (FCPINTO) Endarecs to
CNPJ: 50.746.577/002%9~-16 MuniciniosPir c.L;Cl.‘hu. ._?
Endereco: BAIRRO C.PINTO S/N Fatricac¥o de Acucar e Alcool
Municipio: PIRACICABA - SP Carges Aj Serv Berais Industria
FABRICACAO DE ACUCAR E ALCOOL £80: B41303 :
. CARGO: AJ.SERV.GERAIS IND. 12 13 1
EC . B0 g '
. Data Admissao: 25/08/2009 Fe
Registro: Romune : ;
Remuneracao Especifica: RS 2.73 8/ ‘v’-’s ;,
R$ 2,73 /p/hora OOA S/0 Tndust. Ofgre. (F.Casta Pinko ) {
/’f J Il
t f\ ] E
5 COSAN S/A IND [E /'E}th (FCPINTO) ) 1'
| DATA SAIDA 22 DE AEIEMBRO DE 2009 Date saida K12 de . T“%f
i [ ] L GOSAN. ‘wx mousmu\ |
- 70-COSAN 5/A IHDQL_BH.[F.CHSTA PINTO) "Ass. do mercgaclor ou arogo cltest. :
Assinatura do eapregador  EROTYPPRRNTREYPPITRERI ;.o ORI, 1311~ I ‘
LOTIL, IISPEIISE UL LN srsseesssiscesissisisesiibssnss st ssises Com. Dispensa CD N® ..ccccuivniiriisisiviiarsinimmisesisss
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vock também cstd obrigado a usé-los, para prevenir aci-
dentes e evitar as doengas profissionais.
Mostre 20 $eu novo companheiro os perigos que ©
cercam no trabatho.  * "
Cada acidente é uma ligio que deve ser apreciada,
para evitar majores desgragas.
Todo o acidente tem uma causa
pesquisada, para evitar a sua repetigio.
Se vocé for acidentado, procure logo o socorro médi-
co adequado. Nio deixe que “entendidos” e “curiosos™
concorram para o agravamento de sua lesfo.
Se vocé nilo & eletricista, nfio se meta a fazer servigos
de eletricidade.
Procure o socorro médico imediato, se vocd for viti-
ma de um acidente, amanhd serd tarde demais.
As miquinas ndo respeitam ninguém; mas vocé deve
respeitd-las.
Atenda s recomendagdes dos Membros da CIPA e de
seus mestres e chefes.
Conhega sempre as regras de seguranga da segio onde
vocé trabalha.
Conversa ¢ discussio no trabalho predispSem a aci-
dentes pela desatengdo.
Leia ¢ reflita sempre os ensinamentos contidos nos
cartazes ¢ avisos sobre prevencdo de acidentes.
Os anéis, pulseiras, gravatas e mangas compridas ndo
fazem parte do seu uniforme de trabalho.
Meantenha sempre as guardas protetoras das miquinas nos
devidos lugares.
Pare @ méigquina quando tiver que consertd-la ou
lubrificd-le.
Habitue-se a trabalhar protegido contra os acidentes.
Use equipamentos de protecBo adequados a seu servigo,
Conhega ¢ manejo dos extintores ¢ demais dispositi-
vos de combate 3o fogo existentes em seu local de traba-
tho.

que é preciso ser
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ESTRANGEIROS

ab

168,/

LS. Pei it kil

Y

Nome

¢ilo

Chegada a0 Brasil em w.... / wue / veveee. Doc. Ident. N

Loe. Nast. ferbd JA L)
Exp. em........{..l_:......-‘......... Estado

Obs.: e LA
Data Emissio ™.

F.

00003/ WL

MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO

CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL

l‘n /

o L0
ﬁ}'i\‘l\ 23.
Ay 1

Nﬁnicm.a.

ALTERACOES DE IDENTIDADE

(Com relagdo nome, est, eivil e data nasc. )

Doc. .....

Doc.

arsesbesssssnaisatasiinanan

AVIE L

Vocé pode ter necessidade de usé-los algum dia. : . :
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

EUJD_B t—El g DSor ~ooSpuf brasileira,

RG n°. , CPF n°.021 495 23YAREPRESENTANTE DE
\DOM&rmo

DECLARO para fins de comprovacdo deresidéncia, sob

as penas da Lei GSart. 2° da Lei17.115/83),que residente

e domiciliados(a) Rua. #V . Li'lLp opePbiLia i - 1905 - POV Udp

Cep: )9 0pe-Alagoas g

Por ser a expressiao da verdade, assumindo
inteiraresponsabilidade pelas declaragdes acima sob as penas
da lei, assino para que produza seus efeitos legais.

Maceio, [/ de gqrww _de2018

Vet

. Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FELIPE LOPES DE AMARAL e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 21/08/2019 as 12:36 , sob o nimero 07002048720198020007.
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oA B S—SANTOS—S- LA

PV VILA OPERARIA 1 194 POV VILA OPERARIA I
57.770-000 - CAJUEIRO ROT: 017.09.008.000680

b

15/0472018 |

I6jos/ 2018
13/03/2018)

1610472018 |

MAR) 18

f
i/ v

FEV/18 DIFERENCA DE rak 53!11%
[JAN/ 18 64 SUBVENCAD BAIXA RENDA 18706
DEZ/17 g0 CONTRIB. DE zLuMIﬂACAo PUBLICA(COSIP) 709
'NOV/ 1Y 0
oI /17 ha !
SELf17 S8
AL/ L7 LY .
R IWEV o
(N T
IMALf17 Y

|ABR/ 17 b6 i

| | g S

T A

OERA DEULIGADO. SATBA-

LIGUE 0BOU 082 0196 E FACA OQPCAD \F%HLIM'ENfU "3 8 13 318 23 28

spoacseen JCCE.1853.6C33,6C9C.0C94.0233.7C6B.9068

1/, 00%

/,85%
. 1,4%% 0,6/

fi,6d [l b, /3% 8,11 ]

‘ i

- DETA

cic nC opMiIc Mo

et T Fal A Moenral TrhngeIr Snwsd Monso! Menest
6,03 12,06 24,17 35,80 7,60 15,20 3,54
0,00 0,00 0,00
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P L EE R— roh
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© DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu JOSE EDSON DOS SANTOS SILVA, brasileiro, solteiro, desempregado, porLadc:{r;dZ
CI' n® 1378798 SSP/AL, inscrifo no CPF/MF sob o n° 021.495.254-10, residen

jueiro- aro
domiciliada no Povoado Guardiana, s/N, Zona Rural, CEP: 57.770-900 Ccclfueiro At, gs::r: "
i a ssuo condicdes financeiras de arca
sob as penas da lei que nao po d :
encargos processuais e honordrios advocaticios sem afetar o meu s5us‘ren’ro eod
minha familia, nos termos do termos do art. 98, caput, do CPC/2015.

enci d ici ustiga
Por isso requeiro a Vossa Exceléncia, a concessdo dos beneficios da Justi¢

o ; o
Grafuita, para o exercicio de meus direitos e garantias fundamenta

constitucionalmente assegurados.

Nesta data, em 22/11/2018.

ook don yuter T

Declarante

colado em 21/08/2019 as 12:36 , sob o nimero 07002048720198020007.
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Receituaric

Dr. Ricardo Gusmao Moura
CRM - 3083 - SBOT 5151

Membro Titular da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia
Membro da Sociedade Latino Americana de Cirurgia do Joelho - SLARD
www.mourasauda.com

Atestado

JOSE EDSON DOS SANTOS SILVA

Atesto a pedido para fins de comprovagéo junto ao INSS, que o Sr.(a), JOSE
EDSON DOS SANTOS SILVA, apresenta fratura de clavicula D.

Seus exames mostram a presencga de cicatriz cirurgica no ombro D.

Foi realizado tratamento cirurgico de fratura de clavicula do ombro D.

Apresentando prognostico bom

Este problema acarreta para a saude do paciente impotencia funiconal relativa

Necessita de 60 ( sessenta ) dias de afastamento do trabalho, devido a sua
funcéo alegada de trabalhador rural, cabendo legalmente ao perito Médico do INSS a
deciséo do beneficio previdenciario, tais como aposentadoria, Invalidez temporaria ou
permanente e readaptagdo e ao médico do trabalho a relagdo nexo causal. O médico
assistente ndo esta habilitado a realizar tal tarefa, salvo melhor juizo desta Pericia
Medica.

CID s 42

Ricdardo Gusmao Moura
CRM\3083/AL
Médico ortopedista e traumatologista

5031309.431.754-53CRM 3083/AL15/02/2017

umento é copia do original, assinado digitalmente por FELIPE LOPES DE AMARAL e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 21/08/2019 as 12:36 , sob o nimero 07002048720198

Av. Rotary 1116 - Farol - Maceio-AL Tel: (82) 3024-7925 / 98873-7838
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ﬁsanatério

HOSPITAL GERAL
‘Sua saude é

\N...; - (*‘_H_’fﬂ“
s
&,
J <

Rua Prof. José da Silveira Camerino, 1065 - Faro!

a nossa vida

T —
t'\.J - — :
DA T =
= A N

(F Akl 7 s

'
B, Sodontin Mote

Crigpeihe s i enmatoiugin

.
278/

Maceid - AL - CEP 57057-250 Fane: (82) 4009-4442

hitps:fiwww.hospitalsanatorio.com.br
CNPJ.: 12.310.579/0001-78

Diretor Técnico - Dr, Amon Farias Campos - CRM/AL 1637

fls. 21
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ﬂsanatério

HOSPITAL GERAL .
' Sua salde é a nossa vida
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Rua Prof. José da Silveira Camerine, 1065 - Farol

laceid - AL - CEP 57057-250 Fone: (82) 4009- 444'7 ﬂ_@.!__’_i_ e

https:/fiwww.hospitalsanatorio.comur ..,7 (

CNPJ.: 12.310.579/0001-78 [ ( =)
Diretor Técnico - Dr. Amon Fanas Camnpos - CR AL 1637 -
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04/08/2018 Sistema de Administragdo de Beneficio por Incapacidade
Requerimento de Beneficio por Incapacidade

fls. 23

Comprovante do Requerimento

Requerimento: 180598056
Beneficio N°: 6242376397
Data: 04/08/2018

T - Dados Do Requerimento

NIT (PISIPASEP).

Nome: JOSE EDSON DOS SANTOS SILVA

Endereco: FAZ GUARDIANA , SN

Bairro/Municipio/UF/CEP: ZONA RURAL / CAJUEIRO / AL / 57770000

Agéncia: MACEIO TABULEIRO DO MARTINS

Enderego da Realizagao da Ry 55LTOR DURVAL DE GOES MONTEIRO 4995

Pericia:

Bairro/Municipio/UF/CEP da FA8EIRG DO MARTINS / MACEIO / AL / 57061000

Pericia:
Exame médico-pericial agendado 3/09/2018 14:40 |
para: -

Termo de Responsabilidade

Data:__ /| [

Carimbo e Assinatura

. . . Responsabilizo-me sob as penas da lei
Confirmo a data do dltimo dia de trabalho informada:  pela veracidade das informagdes prestadas.

do responsavel pela Empresa Assinalura

— Observagao

a. Documento de IDENTIDADE Original;
b. EXAMES ou RELATORIOS MEDICOS, caso possua;

salario-familia, caso informado;

Central.
pode ser feito, inclusive, por meio da Central 135.

pericia médica, munido de documentos pessoais, a fim de regularizar dados cadastrais.

1. Quando do comparecimento para a realizagdo da pericia médica apresentar os seguintes documentos:

c. Se empregado, exceto doméslico, declaragdo preenchida pela empresa com a informagéo do Ultimo dia l
trabalhado, valendo para esse fim, a informacgéo prestada neste formulario de requerimento;

d. Se empregado, ou trabalhador avulso, NOME e DATA DE NASCIMENTO dos dependentes para fins de
e. Se seqgurado especial(trabalhador rural), apresentar a documentagéo que comprove a atividade;
2. A agéncia bancaria selecionada podera sofrer alteragdo de acordo com as regras para selegdo de local de

pagamento de beneficios do INSS. A informacgéo do local de pagamento constara na Carta de Concesséo
do Beneficio ou podera ser obtida no enderego www.previdencia.gov.br ou ligando para o nimero 135 da

3. Para que a Previdéncia Social possa localiza-lo(a), mantenha o seu enderego sempre atualizado, o que

4. Comparega a Agéncia da Previdéncia Social com no minimo 1 (uma) hora de antecedéncia do horario da

v2.13.13 - build-time 2017-12-05T16:22:382
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https:mevz.dataprev.gov.br!sabiwebfagendamenlofesoolherAgenciaBancaria.view#sabiweb

Sabado, 04 de Agosto de 2018

do original, assinado digitalmente por FELIPE LOPES DE AMARAL e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 21/08/2019 as 12:36 , sob o niumero 07002048720198020007.
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INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

COMUNICAGAO DE DECISAO

NIT: 12757020015
Numero do Beneficio: 6242376397 Espécie: 31

Numero do Requerimento: 190598056

Ao Sr. (a) : JOSE EDSON DOS SANTOS SILVA

Endereco: GUARDIANA SN, ZONA RURAL

CEP: 57770000 Municipio: ~ CAJUEIRO UF: AL
Assunto:  Pedido de Auxilio - Doenga

Decis&o:  Indeferimento do Pedido

Motivo: Data do Inicio da Doenga - DID - anterior ao ingresso ou reingresso ao RGPS

Fundamentagéo Legal: Art. 59 da Lei 8.213 de 24/07/91. Art. 71 do Decreto n° 3.048 de 06/05/99

Em atengdo ao seu pedido de Auxilio-Doenga, apresentado no dia 04/08/2018, informamos que n&o foi reconhecido o direito ao
beneficio, tendo em vista que foi constatada que a incapacidade para o trabalho & anterior ao inicio/reinicio de suas contribuigdes para
Previdéncia Social.

Desta decisd@o podera ser interposto Recurso & Junta de Recursos da Previdéncia Social, dentro do prazo de 30 (trinta) dias

contados da data do recebimento da presente comunicagéo.

Data, 3 de Setembro de 2018

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Agéncia da Previdéncia  MACEIO TABULEIRO DO MARTINS Endereco: AV DOUTOR DURVAL DE GOES
CEP: s7081000 Municipio: MACEIO UF: AL MONTEIRO 4995 , TABULEIRO DO
MARTINS

Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Cédigo Penal, pela veracidade da
documentag@o apresentada para a solicitagdo do beneficio acima descrito.
Ciente,

Assinatura do Requerente / Representante Legal

12:36 , sob o numero 07002048720198020007.

as

do original, assinado digitalmente por FELIPE LOPES DE AMARAL e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 21/08/2019
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Seguradora

LIDER

Administradora do Seguro DPVAT

JOSE EDSON DOS SANTOS SILVA
PV GUARDIANA, S/N

RURAL .

CEP 57770-000 - CAJUEIRO - AL

1£6-0L2°02 'd3D
0.6°0F TVLSOd YXIVD
LVAJQ * Jop1] wiopeinbes

ogdeuvioju ejed jaapsuodsay

do original, assinado digitalmente por FELIPE LOPES DE AMARAL e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 21/08/2019
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Admirasiaders 46 fegun DIWE

Riode .Ianeiro, 27 de Mart;o de 2017
Cartan®: 10728519
A/C: JOSE EDSON DOS SANTOS SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170165020 ASL-0112922/17

Vitima: JOSE EDSON DOS SANTOS SILVA

Data Acidente: 22/10/2016 '

Natureza: - ~ "~ = - . - DAMS -
Procurador: ‘

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado{a) Senhor(a),
Informamos que mnsta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizacdo.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site m.m[a;dg@uigggg_mm ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o niimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar

qualquer um desses nimeros no site www.seguradoralider.com.br, no utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informacgies importantes sobre o seu pedido de indenizac¢io:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a andiise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagSes complementares.

e Quando isso ocorre, 0 prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partlr da apresenm;ﬁo

_ dos documentos ou das informacdes complementares.

e O Valor da garantiaé de-R$ 13.500,00 para a Natureza Mprte, até RS 2700 00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcancar o limite
méximo de RS 13.500,00.

ATENGAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a Indenizaﬁo do Seguro DPVAT.

Acompanhe. seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do reoebimento da’ indeniza;&o E
SIMPLES E FACILI

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

-ﬂs 26 -

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por FELIPE LOPES DE AMARAL e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 21/08/2019 &as 12:36 , sob o nimero 07002048720198020007.
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Seguradora

LIDER

Adminivtradora da Segure DPVAT

AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

C"

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

(INFORMACC’ES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o 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 com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
k_idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Numero do Sinistro ou ASL J {CPF da Vitima [Nome completo da vitima

2 297> W A [Pz %,',-1/?44.;)’7 242%

0a4 ‘/7 J f?’l.é )

i =
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo _ o CPF titular da conta . Profissao
| S oAgnsn I Samr  Silvo 221 4] S25Y 70| ¥
Endereco Numero Complemento

Pl CJG 2 M’va A 5/~ .
Bairro Cidade Estado CEP

ﬂcb’/n/{/ br T 59 1o
Email v Telefone (DDD)

copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
A

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

3
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(] RECUSO INFORMAR

| SEM RENDA

RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ("1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

(] ATE RS 1.000,00
[ ] ACIMA DE R$ 10.000,00

NTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgéo)
["]BRADESCO (237) [_JBANCO DOBRASIL (001)  []ITAU (341)
‘\,‘E‘.(AIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

[_] CONTA CORRENTE (todos os bancos)

AGENCIA
NRO.

DNV

CONTA
NRO.

[

| [ YR L

[ERE

BANCO

Nome NRO
AGENCIA CONTA

NRO. NRO. oV

|

L

I

L20us” l

({Informar digito se existir) {Informar digito se existir) (Informar digito se existir) {Informar digito se existir)

>y

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

sinado digitalmente por FELIPE LOPES DE AMARAL e www2.tjal.jus.br, protocolado em 21/08/2019 as 12:36 , sob o nimero 07002048720198020007.
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CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora da Segura DPVAT

Seguradors_ DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LC} LiDER :

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

4 ™

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenciao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizag¢oes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobataria.

A recusa em fornecer as informacées de profissdo e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgao responsavel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro.
2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

Pelo exposto, eu inscrito (a) no CPF :}_?}' ol S-g éo"‘f / 5—3 ;
na qualidade de Procurador (a) / Intermediafio (a) do Beneficiario an //,D\ bﬂm ‘3“0 inscrito
(@) no CPF sob o Ne° oA/ ‘:/7)- 25Y 710 , do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
,inscrito (a) no CPF sob o Ne / , conforme

determinacéo da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

1 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

w3 /\06 187 (\ut’%(& ha. Vs |“Bb ooz

Cidade Estado CEP
P v up ol Moo <. B - P

Email i Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

L

do digitalmente por FELIPE LOPES DE AMARAL e www2.tjal.jus.br, protocolado em 21/08/2019 as 12:36 , sob o nimero 07002048720198020007.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0137153/18
Vitima: JOSE EDSON DOS SANTOS SILVA
CPF: 021.495.254-10 CPF de: Proprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

(‘.
%, Seguradora Lider dos

fls. 29

Consbrcios do Seguro DPVAT

Data do Acidente: 22/10/2016

Titular do CPF: JOSE EDSON DOS SANTOS SILVA

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacgdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

JOSE EDSON DOS SANTOS SILVA: 021.495.254-10
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

RONALD WANDERLEY ARANDA DE MELLO : 787.258.604-53
Comprovante de residéncia

Declaracgo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagdo

Procuracao

ATENCAO:

ligue 0800-0221204.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

- O prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo
completa. Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou

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

Portador da documentacgdo entregua

Data da entrega: 18/04/2018
Nome: RONALD WANDERLEY ARANDA DE MELLO
CPF/CNPJ: 787.258.604-53

RONALD WANDERLEY ARANDA DE MELLO

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
~ DPVAT
CONTEUDO NAQ VERIFICADO
/é,’lZ/ s
05 w08
Divaties
Gente Seguradora S/A.
Av. Da Paz, 1864 - Sl, 17
Maceid - AL

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 18/04/2018

Nome: JOAO LUIZ ALVES PINTO DE OLIVEIRA

CPF: 091.128.924-08

oo L Lol (i ob A

S DE AMARAL e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 21/08/2019 as 12:36 , sob o numero 07002048720198020007.

- K

JOAG’LUIZ ALVES PINTO DE OLIVEIRA

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
. DPVAT
CONTEUDO NAO VERIFICADO

18 ABR 2018

GENTE SEGURADORA S/A
Av. Paz, 1864, Loja 17-MACEIG/AL

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por FELIPE LOPE

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700204-87.2019.8.02.0007 e cédigo 3B00D34.



; ' ESTADO DE ALAGOAS ]| BOLETIM DE OCORRENCIA

Rz / 1

NUMERO: 0905-H/17-0002

)

SECRETARIA

DE ESTANO NE DEFESA SOCIALL  CAnc.

DELEGACIA:

DA A4 TON

102° DP - Cajueiro 9° DRP/DPJA3

NATAMADA CORMLINMICANN-412/04/120417 15-ER
AT N e 8

"E # e e § et L e e [T = MU L Uy [T NN TR R Y BRI ) A
POLICIA CIVIL DELEGACIA DESTINO: 102° DP - Cajueiro 8* DRP/DPJA3
i ; ~ -
8 NATUREZA: LESAO CORPORAL - ACIDENTE DE TRANSITO INSTRUMENTOOutros 8
(=)
< | DATAORA: 22/10/2016 18:00 |LOCAL DO FATO:AL 210 Cutros Cajueko S
= P — —— o
| DIA DA SEMANA: 6 PONTO DE REFERENCIA: NAS PROXIMIDADES DO POSTO ESTRELA o]
{ —
COR ESTADO CIVIL NACIONALIDADE DIA DA SEMANA GRAU DE INSTRUCAO g ~
1 RRANCO 4 PARDO 1 SOLTEIRD < SEPARADO 1 BRAS. NATO 1SEG 4QUI 7D00M | 1 ANALFABETO 4 NIVEL MEDIO < 8
2PRETO 5 SARARA | 2CASADO 5AMASIADO 2 BRAS NATURALIZADO 2TER 5S8EX 2 ALFABETIZADO 5 SUPERIOR Qo
3AMARELO 6ALBINO | 3viuva 3 ESTRANGEIRO 3QUA 6 SAB ‘ 3 FUNDAMENTAL = 8
NOME / RAZAO SOCIAL: JOSE EDSON DOS SANTOS SILVA |RG: 1376798 SSP-AL |cer ozugszﬁo%
FILWCAO. NELSON PEREIRA DA SILVA " LUZINETE CLEMENTINO DOS SANTOS o3
PROFISSAO: Outras DATA DE NASCIMENTO. 19/04/1973 [ ipAce: 43 f COR 4 | sexom 32 o
& UF AL NATURALIDADE CAJUEIRO/AL NACIONALIDAUE 7 ESTADOCMIL ] GRAU INSTRUGAG. 2 | TURISTA NAD =
P S = IS8 =}
E ENDERECO: FAZENDA GUARDIANA L 2 o
udiig] . -
™ "BARRO. ZONA RURAL CIDADE  Cajueirc | FONE oS
o 2
SE ( JFii ( JPF { JFC{ JPRF ( )BM ( )GM ESPECIFICAR ( JTM SERVICC { jIORA DE SERVIGC { JINATIVC S
AFINIDADE VITIMA -> AUTOR o OCORRENCIA RELACIOANADA A N® 0805-H/M ?-Uézé 1
ey = B — =
AUTOR: DESCONHECIDO g N
o
N~
E VEICULO: DEVOLVIDO PLACA NMM1014 CHASSE gC2KC1670CR547824 N g
= i S R R £
E MARCA/MODELD: HONDA CG 150 FAN ESI LOR FPRETA AND FABRICAGAT. 2012 ARG MUULLS. 2012 O %
Qo O
T =
Que na data e hora supracitada, relata o declarante que estava conduzindo uma Moto Honda CG 150 Fan ESI, de cor preta, placa NMM 1014, a3 g—
chegar nas proximidades do Posto Estrela na AL 210 um cachorro atravessou a pista, ao tentar desviar o declarante perdeu o controle da moto & °
caiu; Qua relata o declarantc gue fora socomide pele embulancia de CajusisolAl e levada até o Hoenital incal 2 logn em saquida encaminhada O £
para o0 HGE em Maceid/AL; Que procurou esta 102° DP de Cajueirc/AL para fazer o B.O. e dar entrada no seguro DPVAT. E nada mais relatou.2- 5

ASS - vy
C AN Eliron, ol

ot 1l o

ELABORADO POR: Fernando Antonio Lucena Malta

=

(o] b R e .- e £ LA AL =
Q OBS: ONDE CONTA O NOME DO PAI DA VITIMA COMO SENDO NELSON FERREIRA DA SILVA, LEIA-SE NELOSUN FEREINA SILVA, S
g CONFORME CERTIDAO DE NASCIMENTO APRESENTADA NESTA DELEGACIA. 'g
& RETIFICACAO EM 29/11/2017 FEITO POR FERNANDO ANTONIO LUCENA MALTA , AGENTE DE POLICIA CIVIL , A MOTO HONDA CG 15§ 5
E FAN ESI. DE COR PRETA, PLACA NMM1014 EM NOME DE LUIZ ROSENDO DA SILVA COM O CPF: 9C2KC1670CR547824. g
2

[a)

. ? .g

(8]

c

V372375 :

@

5

INOTICIANTE: Q
£

©

ASS.

RG / MAT.: 3014177

/

MUTORIDADE; José Rosivawao Vilar da Silva

A
[ESCRIVAO AD-HOC:Fernando Antonio Lucena Malta

do original, assinado digitalmente por FELIPE|LOPES DE AMARAL e wwwXZtjal.jus.br
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" ' 25TADO DE ALAGOAS BOLETIM DE OCORRENCIA . |NUMERO: 0905-H/17-0002  flPag.1/ 1
' SECRETARIA " JELEGACIAT 102° DP - Cajueiro 9° DRP/DPJA3
UE ESTADO. DE DEFESA SOCIAL  :ONE: 32841780 DATA/HORA COMUNICADO: 18/01/2017 15:58
‘' POLICIA CrviL DELEGACIA DESTINO: 102° DP - Cajueiro 9° DRP/DPJA3 '
o NATUREZA: LESAO CORPORAL - ACIDENTE )E TRANSITO : | INSTRUMENTODutros S
E DATA/HORA: 22/10/2016 18:00 lLO' AL DO FATO:AL 210 Outros Calue'fo J ; P . §
<t ’I/)IA'DA SEMANA:6. PONTO DE'REFERENC( A NAS PROXIMIDADES DO POSTO ESTRELA . o §
~ . — - h
COR _ _ESTADOCWIL .. T NACIONALIDADE I Dipasemana - GRAU DE INSTRUCAO * N
1BRANCO 4 PARDO 1 SOLTEIRO 4 SEPARADO - ; 1 BRAS. NATO, 1SEG-4QU) 7DOM 1 ANALFABETO 4 NIVEL MEDIO %’8
2PRETO 5~ SARARA © 4 2CASADD 5 AMASIADO ! 2BRAS. NATURALIZADO 2 TER 58EX .. 2 ALFABETIZADO $ SUPERIOR o
| 3AMARELO 6 ALBING 3VILWO S ‘ 3 ESTRANGEIRO 3QUA 68AB L. > |3FUNDAMENTAL ‘ . S 8
NOME / RAZAO S0CIAL: JOSE EDSON DOS SANTCSSLVA -~ |re: 1378798 . ssP-AL |cm= 0214952 i
FILAGAO: NELSON PEREIRA DA SILVA - R . LUZINETE CLEMENTINO DOS SANTOS 7 o2
" PROFISSAO: Qutras e " iDATA DE NASC!MENTO 19/04/1973 ] IDADE: 43 . - | COR 4 [ sexo:M £ g’
o — . - - . (. B nE . : ‘ "
o UF AL NATURALIDADE: CAJUEIRO/AL .. _ NACIONALIDADE: 9 .  ESTADOCMIL:{- _ GRAUINSTRUGAO: 2 I TURISTA - NAO ~ O 'é
- i - .. o
E ENDERECO! FAZENDA GUARDIANA S T ’ N |~ N
7" BARRO: ZONA RURAL ‘ , CIL DE: Cajuelro o . R {FONE : _— . 8
SE( IPM()PF (. )PC( JPRF ( )BM (. )GM E‘ PECIFICAR( )EM SERVIQO( )FORA D§ SERVICO( )INATIVO » - N g
AFINIDADE VITIMA > AUTOR: . - . : " ' OCORRENCIA RELACIOANADAA:  ~~ R N° 0905-H/1 7-0(;';2)“
- — ; s —— L = —\——'—=ﬁ
AUTOR: DESCONHECIDO e e Coe | L8
8 VEICULO: DEVOLVIDO I - . PLACA NMM1014 ‘CHASSI: 9C2KC1670CR547624 - §
E . MARCAMODELO: HQNDA Lo B oc) 1’5. FAN ESt  _ COR’_PRETA o ANO FABR:CAcAo 2042 ANO MODELO: 2012,

rmrmnx_cd

Que radata e hora supracntada relata o declar nte que estava conduzmdo uma Moto Honda CG 150 Fan, ESI de cor preta, placa NMM 1014.
chegar nas proximidades do Posto Estrela na £1. 210 um cachorro atravessou a pista, ao tentar desviar o declarante perdeu o controle da moto
caiu, Que reiata o declarante que fora sccorridc Lela ambulancia de Cajueiro/AL e levado até o Hospital local e logo em seguida encaminhado

para (1] HGE em Maceid/AL; Que procurou esté 02° DP de CajuelrolAL para fazer o B. 0 e dar entrada no seguro DPVAT. E nada mais relatou.

OBS ONDE CONTA O NOME DO PAI DA VlTlIllA COMO SENDO NELSON FERREIRA DA SILVA LEIA-SE NELSON PEREIRA DA SILVA,

aogd ) em
, informe 0 prodesso 0700204887
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DATA: 22/10/2016 HORA: 19:45:00 . ° e N - Jj s
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IDENTIFIGAGAO DO PACIENTE . ., . LY 507
PACIENTE JOSE EDSON DOS SANTOS SILVA § g
SEXO: MASCULINO DATA NASCIMENTO 19/04/1973  IDADE: 43 ANOS -—_ CPF: S8
MAE: : | RG: .6
RESPONSAVEL: CUNHADO - : 5‘%
MACIONALIDADE: BRASIL NATURAL DE: ALAGOAS' - CARTAO SUS: EE
#" . CIDADE: CAJUEIRO/AL BAIRRO: 28
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. g gl Se . 0 &
NG
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- o
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@ Seguradora "
e LI DER DECLARACRO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 ' J

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)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
AN iy
NomeCompietoda Vitima - ) (CPFdaVitima - fDdta do Acidente o
)Ju_w _ {2 S 3:{4 > g2l ¥75 25¢ )5(( /)' ' 2 2 /'/0 L,la?‘é;

(" p
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal | CPF do Representante legal

Email - - - - Il'_oelefc:_neEDa_

. S | SN

Declaro, sob as penas da lei, que estou |mpossrb:htado de apresentar o Iaudo do Instituto Médico Legal {(IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢oes abaixo:
[] Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residencia; ou

_| O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

@ 0 estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
dlretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da gnalise-da minha-decurmen-—
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & LA ATOS DR BWISTROS

Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesoes, para os fi §10 do itV da Lei ne
6194174, d ¥ AT

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacao dessa pericia ndo significa prévia concordancip com a fuéura avaliacao
médica ou renudncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

- Y,

GENTE SEGURADORA SIA
Av. Paz, 18684, Loja 17-MACEIG/AL

e AL T2 e A& g 2072

Local e Data

9"\9:/( /20/‘ ey %Lé:}ail/‘\-

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

DALIDO1 VO01/2017

do original, assinado digitalmente por FELIPE LOPES DE AMARAL e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 21/08/2019
Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700204-87.2019.8.02.0007 e cédigo 3BOOD3C.

12:36 , sob o numero 07002048720198020007.

as

€ coOpia

Este documento



- fls.34

&

ENCAMINHAMENTO DE USUARIO PARA

ot ATENDIMENTO AMBULATORIAL ESPECIALIZADO
UNIDADE DE DESTINO:
e i:o&kmm(\_
NoueuousuAmo:j .
97/_/ ( { e 0@}07 A && [DADE:
SEXO: L

CARTAO SUS: REGISTRO:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

L rolbuwra do Qe (D)

MOTIVO ENCAMINHAMENTO:

/r[( Ct"“‘%l/cﬂ/‘%

S, 04, 2012

DATA

MEDICO RESPONSAVEL

NUCLEO INTERNO DE REGULAGAO - R,

Horario de Atedimento - Segunda a Segunda das 07h as 19h

ESTADO DE ALAGOAS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE - COMPLEXO REGULADOR
- SURAUD -
NUCLEO INTERNO DE REGULAGAO - HGE
Grupo Gestdo de Vagas ( Central de Transferéncia)

EMCAMINHAMENTO LINHA DE CUIDAD¢ DA TRAWA‘%S S ORTOPEDIA

CO?\TEUDO \JAOJ_EDICM\AM

|

' 18 ABR 2013

GENTE SECURADORA S/A
Av.Paz, 1864 2, 1864 Loju 17. MACEIOIAL

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por FELIPE LOPES DE AMARAL e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 21/08/2019 as 12:36 , sob’o nimero 07002048720198020007.

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700204-87.2019.8.02.0007 e c6digo 3BOOD3F.
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BIOIMAGEM
SANTA GASA Y,

re MisaricordiadeMaceid

RUA BARAO DE MACE!0, 288 - CENTRO - MACEIO - ALAGOAS - FONE (82) 2123-9593/2123-6000
C.N.P.J. 12.307.187/0001-50 INSC ESTADUAL 24.054.180-4

Procedéncia: RADIOLOGIA
Maédico Solicitante:  DR.(a) JOSE MATIAS DE ALBUQUERQUE' .

N° Laudc: 615280

Data Atendimento: 20/12/2016
Data Realizado:20/12/2016
Data Laudo:22/12/2016

| Paciente: JOSE EDSON DOS SANTOS SILVA Idade: 43 Sexo: M
! Convénio: VIDA E SAUDE Status:EXTERNO N° Atendimento: 4601060
E Prontuéario: 902224 N° Pedido: 1440954

RADIOGRAFIA DO OMBRO DIREITO

Fratura no tergo médio da difise da clavicula direita.

DEPARTALENTOS DE SIMISTROS
~ DPVAT
CONTEUEO NAQ VERIFICADO

GENTE SEGURADORA S/A
Av. Paz, 1864, Loja 17-MACEIO/AL
(AY 128 D R S

r. RO DA SILVAMALTA
CRM: 2539

Pégina 1 de 1

—
Usuario, JOANA PAULA MAURICIO DE
sSOuUzZA

Qamenta nmfirsinnal canacitaro no

.

dn intamratar de forma corrata as imaoens a o ralatérin madicn. nalx daveam sar avaliarns

18 ABR 2133 ~
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Este documento é copi igi i igi .
€ copia do original, assinado digitalmente por FELIPE LOPES DE AMARAL e www2.tjal.jus.br, protocolado em 21/08/2019 as 12:36 , sob o nimero 07002048720198020007
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ESTADO DE ALAGOAS
SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DO ESTADO PROFESSOR OSVALDO BRANDAG VILELA
SECRETARIA HOSPITALAR

~
o
o
o
N
o
[ee]
(e}
-
<
Avenida Jorge de Lima, 2095, Trapiche da Barra - Maceid - AL = CLP: £ /010-001 5 I
Fone: (82) 3315-7364 - CNPJ.: 12,200.259/0001-65 S a
S8
- - 2 ™
RELATORIO MEDICO S8
oD
S ©
£8
\g q)
PACIENTE: José Edson dos Santos Silva °s
o O
D. NASCIMENTO: 19.04.4973 2
- @ .
—--- PRONTUARIO: 2537941 e i
— —
DATA DO ATENDIMENTO: 27.10.2016 HORA:USh:58min jo) g
N~
ALTA: 29.11.2016 33
o
CID: T. 29 % 8
Lo
35
I o
DIAGNOSTICO: > Queimaduras multiplas 5 §
g3
o &
8 o
=)
TRATAMENTO: > Cirargico g E
5E
. 28
» Queimadura de 22 e 32 graus em antebra¢o esquerde e di o T O
» Ferimento suturado em coxa esquerda o
ACHADO: ; _ £
»  Fratura de clavicula dgireita % 3
» Relato de acidente de transito ha 05 dias o coc;
- .2
<< O
g0
=Q
< €
o
. ud
DEPARTANE 'TOS DE SINISTROS L8
AT o>
N o o CONTEUDO NAQ veRys, S s
> Avaliacdo da ortopedia e cirurgia vasculir CApof -8
> Exames laboratoriais / £ =
L = 8
CONDUTA: > Debridamento f 18 48R 701 gl
> Enxertia de pele em antebragos | gs
» Antibiotico | GENT 2g
» Ana‘gQSia Av, Pa TE “’EGURADORA SIA o=
z, o - E S
1864, Lojs 17- ~MACEIG/AL E ~
k=) g
©
3=
£
OBS.: Paciente atendido pela equipe médica desta Unidade de £ .:??ér; Cia Giilaa Sl a %
do Sistema Unico de Saude. e & 8 =kd
3 ):_ = O
CBS.: Relata as ffarrnagdes consianies rid graalidria. . % -ﬁﬁs o %” §
g S8
e 53
Maceio, 2% e fevereiro de 2017 3 £
° 2
o ©
covERNODG PO tflbu E:
¢y 38
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TRABALHANDO SERIO A GENTE CHEGA L.l ]
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PRONTUARIO U. MQA D. C N

RECEiTUARIO

S e e e

DEPAT:411:74708 DE SINISTROS |
BRVAT
CONTEGLS HAO VERIFICADO

18 £53 7018

GENTE SEGURADORA S/A
|Av. Paz, 1154, Loju 17-MACEIQIAL

OBY.: Ssoreves dc fo. i L‘LNci oo umm

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por FELIPE LOPES DE AMARAL e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 21/08/2019 as 12:36 , sob o niumero 07002048720198020007.

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700204-87.2019.8.02.0007 e cédigo 3B00DA49.
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PODER
JUDICIARIO

Juizo de Direito - Vara do Unico Oficio de Cajueiro
Av. Antonio Carlos de Morais, sn, Centro - CEP 57770-000, Fone: 3284-1121,
Cajueiro-AL - E-mail: cajueiro@tjal.jus.br

Autos n°: 0700204-87.2019.8.02.0007

Acao: Procedimento Ordinario

Autor: Jose Edson dos Santos Silva

Réu: Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A.

DECISAO

Trata-se de A¢do de Cobranga de Seguro Obrigatério — DPVAT ajuizada
por José Edson dos Santos Silva em desfavor da Seguradora Lider dos Consorcios do
Seguro DPVAT S/A, ambos qualificados na exordial.

O autor juntou documentos as pags. 11/37.

Os autos vieram conclusos. Decido.

Recebo a presente peticdo inicial, pois presentes seus requisitos de
admissibilidade.

Defiro os beneficios da justica gratuita, tendo em vista a declaracdo de
hipossuficiéncia a fll. 18.

No mais, cite-se a parte ré, por via postal, bem como intime-se para
comparecer a audiéncia de conciliaco, a ser realizada em 13 de novembro de 2019,
as 10 horas, vez que no art. 334, §84° do Codigo de Processo Civil, informa que a
audiéncia de conciliagdo s6 ndo ocorrerd se ambas as partes se manifestarem,
expressamente, e no presente caso, somente a parte autora em sua peticao inicial
informou né&o ter interesse.

Devera constar no mandado de citagdo a adverténcia a parte ré de que, caso
ndo comparecam a referida audiéncia ou, em ndo havendo acordo entre as partes, ndo
apresente contestacdo a inicial, de forma oral ou escrita, na propria audiéncia,
especificando as provas que pretenda produzir, estara sujeita a incidéncia dos efeitos da

revelia, sendo reputados verdadeiros os fatos alegados pela parte autora e realizado, de

fls. 38

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por LIGIA MONT ALVERNE JUCA SEABRA, liberado nos autos em 28/09/2019 as 08:49 .

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700204-87.2019.8.02.0007 e cédigo 3C5364E.
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PODER
JUDICIARIO

Juizo de Direito - Vara do Ur;ico Oficio de Cajueiro
Av. Antonio Carlos de Morais, sn, Centro - CEP 57770-000, Fone: 3284-1121,
Cajueiro-AL - E-mail: cajueiro@tjal.jus.br

imediato, o julgamento da presente demanda, nos termos dos artigos 18, § 1°, e 20 da
Lei n.9.099/95.

Intime-se a parte autora por meio do seu advogado constituido nos
autos.

Demais intimacdes e providéncias necessarias.

Cumpra-se.

Cajueiro/AL, 27 de setembro de 2019.

Ligia Mont'Alverne Jucé Seabra
Juiza de Direito

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por LIGIA MONT ALVERNE JUCA SEABRA, liberado nos autos em 28/09/2019 as 08:49 .

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700204-87.2019.8.02.0007 e cédigo 3C5364E.
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PODER

JUDICIARIO
DE ALAGOAS

ESTADO DE ALAGOAS
PODER JUDICIARIO
Juizo de Direito da Vara do Unico Oficio de Cajueiro
Av. Antonio Carlos de Morais, sn, Centro - CEP 57770-000, Fone: 3284-1121, Cajueiro-AL - E-mail: cajueiro@tjal.jus.br

CARTA DE CITACAO E INTIMACAO DE AUDIENCIA

Processo Digital n°: 0700204-87.2019.8.02.0007

Classe —Assunto: Procedimento Ordinario - Acidente de Transito

Autor: Jose Edson dos Santos Silva

Réu: Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT S/A.
Data da Audiéncia: 13/11/2019 as 10:00h - Sala Sala de Audiéncia

Destinatario:

Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT S/A.
Rua Senador Dantas, 74, 5° andar, Centro

Rio de Janeiro-RJ

CEP 20031-205

11:25.

Observagdo: A Senha de acesso ao processo encontra-se na parte inferior, junto a assinatura.

Pela presente, comunico que perante este Juizo tramita a agdo em epigrafe, da qual fica Vossa Senhoria CITADO(A) de todo o contetido da peticao
inicial e da decisdo, bem como INTIMADA(O) a comparecer 8 AUDIENCIA DE CONCILIACAO, acima mencionada, munido de documento de
identidade, nos termos do art. 18, incs. | e 11, e no art. 19, caput, ambos da Lei n® 9.099/1995, ficando, ainda, ciente de que o recibo que acompanha
esta carta valerd como comprovante que esta citagéo se efetivou.

ADVERTENCIAS: Devera constar no mandado de citacdo a adverténcia a parte ré de que, caso ndo comparecam a referida audiéncia ou, em nio
havendo acordo entre as partes, ndo apresente contestacéo a inicial, de forma oral ou escrita, na propria audiéncia, especificando as provas que
pretenda produzir, estara sujeita a incidéncia dos efeitos da revelia, sendo reputados verdadeiros os fatos alegados pela parte autora e realizado, de
imediato, o julgamento da presente demanda, nos termos dos artigos 18, § 1°, e 20 da Lei n.° 9.099/95.

OBSERVACAO: Este processo tramita eletronicamente. A integra do processo podera ser visualizada mediante acesso ao sitio do Tribunal de
Justica de Alagoas, na internet, no endereco www.tjal.jus.br, sendo considerado vista pessoal (art. 9°, § 1° da Lei Federal n° 11.419/2006).
Peticdes, procuragdes, contestacdo etc, devem ser trazidos ao Juizo por peticionamento eletrdnico.

as

Cajueiro, 30 de setembro de 2019. Ligia Mont'Alverne Juca Seabra — Juiza de Direito.

do original, assinado digitalmente por LIGIA MONT ALVERNE JUCA SEABRA, liberado nos autos em 30/09/2019
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CERTIDAO DE REMESSA DE RELACAO

Certifico que o ato abaixo consta da relagdo n° 0214/2019, encaminhada para publicacéo.

Advogado Forma
Felipe Lopes de Amaral (OAB 11299/AL) D.J

Teor do ato: "DECISAO Trata-se de Agdo de Cobranca de Seguro Obrigatério - DPVAT ajuizada por
José Edson dos Santos Silva em desfavor da Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A, ambos
qualificados na exordial. O autor juntou documentos as pags. 11/37. Os autos vieram conclusos. Decido.
Recebo a presente peti¢do inicial, pois presentes seus requisitos de admissibilidade. Defiro os beneficios da
justica gratuita, tendo em vista a declaragdo de hipossuficiéncia a fll. 18. No mais, cite-se a parte ré, por via
postal, bem como intime-se para comparecer a audiéncia de conciliagdo, a ser realizada em 13 de novembro
de 2019, as 10 horas, vez que no art. 334, 84° do Cddigo de Processo Civil, informa que a audiéncia de
conciliagdo s6 ndo ocorrera se ambas as partes se manifestarem, expressamente, e no presente caso,
somente a parte autora em sua peticdo inicial informou ndo ter interesse. Devera constar no mandado de
citacdo a adverténcia a parte ré de que, caso ndo comparecam a referida audiéncia ou, em ndo havendo
acordo entre as partes, ndo apresente contestagdo a inicial, de forma oral ou escrita, na prépria audiéncia,
especificando as provas que pretenda produzir, estara sujeita a incidéncia dos efeitos da revelia, sendo
reputados verdadeiros os fatos alegados pela parte autora e realizado, de imediato, o julgamento da presente
demanda, nos termos dos artigos 18, § 1°, e 20 da Lei n.° 9.099/95. Intime-se a parte autora por meio do seu
advogado constituido nos autos. Demais intimagGes e providéncias necessarias. Cumpra-se. Cajueiro/AL, 27
de setembro de 2019. Ligia Mont'Alverne Juca Seabra Juiza de Direito"

Cajueiro, 30 de setembro de 2019.
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do original, assinado digitalmente por www2.tjal.jus.br, protocolado em 21/08/2019 as 12:36 , sob o n

€ copia
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CERTIDAO DE PUBLICACAO DE RELACAO

Certifico que o ato abaixo, constante da relagdo n° 0214/2019, foi disponibilizado no Diario da Justica
Eletrdnico em 01/10/2019. Considera-se data da publicagdo, o primeiro dia Util subseqiiente a data acima
mencionada. O prazo tera inicio em 03/10/2019, conforme disposto no Cédigo de Normas da Corregedoria

Geral da Justica. 'é
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Advogado Prazo em dias Término do prazo 3
Felipe Lopes de Amaral (OAB 11299/AL) 5 09/10/2019 S
S

S

Teor do ato: "DECISAO Trata-se de Acédo de Cobranca de Seguro Obrigatério - DPVAT ajuizada por S

José Edson dos Santos Silva em desfavor da Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A, ambos 5
qualificados na exordial. O autor juntou documentos as pags. 11/37. Os autos vieram conclusos. Decido. e
Recebo a presente peti¢ao inicial, pois presentes seus requisitos de admissibilidade. Defiro os beneficios da g
S

justica gratuita, tendo em vista a declaragdo de hipossuficiéncia a fll. 18. No mais, cite-se a parte ré, por via
postal, bem como intime-se para comparecer a audiéncia de conciliagdo, a ser realizada em 13 de novembro
de 2019, as 10 horas, vez que no art. 334, 84° do Cddigo de Processo Civil, informa que a audiéncia de
conciliagdo s6 ndo ocorrera se ambas as partes se manifestarem, expressamente, e no presente caso,
somente a parte autora em sua peticdo inicial informou n&o ter interesse. Devera constar no mandado de
citacdo a adverténcia a parte ré de que, caso ndo comparecam a referida audiéncia ou, em ndo havendo
acordo entre as partes, ndo apresente contestagdo a inicial, de forma oral ou escrita, na prépria audiéncia,
especificando as provas que pretenda produzir, estara sujeita a incidéncia dos efeitos da revelia, sendo
reputados verdadeiros os fatos alegados pela parte autora e realizado, de imediato, o julgamento da presente
demanda, nos termos dos artigos 18, § 1°, e 20 da Lei n.° 9.099/95. Intime-se a parte autora por meio do seu
advogado constituido nos autos. Demais intimagGes e providéncias necessarias. Cumpra-se. Cajueiro/AL, 27
de setembro de 2019. Ligia Mont'Alverne Juca Seabra Juiza de Direito"

Cajueiro, 1 de outubro de 2019.
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