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MOVIMENTO:
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DESCRIÇÃO:

  Registro eletrônico de Processo Judicial sob nº 202070000042, referente ao protocolo nº 20200108155602018, do

dia 08/01/2020, às 15h56min, denominado Procedimento Comum, de Invalidez, Ato Ilícito. 
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  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Sim
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EXCELENTÍSSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE DIREITO 

DA ___ VARA CÍVEL DA ITABAIANINHA/SE. 

 

 

 

 

 

 

 

 

JOSE SOUSA DOS SANTOS, casado, aposentado, RG nº 376.601 

SSP/SE, CPF nº 556.362.415-34, residente e domiciliado à Travessa I, n° 77, 

Povoado Cantinho, Zona Rural, Itabaianinha/SE, CEP: 49290-000, vem, através 

de seu advogado e procurador in fine, (procuração anexa), com escritório 

profissional na Travessa Guaporé, nº 889, bairro América, Aracaju/SE, local 

onde recebe otificações e intimações, vem, respeitosamente a presença de Vossa 

Excelência, para propor: 

 

AÇÃO DE COBRANÇA DO SEGURO DPVAT C/C PEDIDO DE 

DANO MORAL 

 

em face da SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT S/A, pessoa jurídica de direito privado, inscrita com CNPJ n° 

09248608/0001-04, com endereço na Rua Senador Dantas, n° 74 - 5º Andar, 

Centro, Rio de Janeiro/RJ, CEP: 20.031-201, pelos fatos que a seguir expõe: 

 

QUANTO À AUDIÊNCIA DE CONCILIAÇÃO (ARTIGO 319, 

INCISO VII DO NOVO CPC) 

 

01. O Requerente opta pela não realização de audiência conciliatória 

(artigo. 319, inciso VII do novo CPC). 
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I – DOS FATOS 

 

02. O Requerente sofreu um acidente de trânsito quando trafegava 

pela rodovia de bicicleta, uma motocicleta não identificada o atropelou, em 

virtude do acidente o Autor sofreu um déficit motor a esquerda com 

traumatismo do membro inferior esquerdo e escoriação pelo corpo, relato 

obtido pelo B.O em anexo.   

 

 03. Em virtude do acidente, o Requerente deu entrada no hospital 

São Luiz Gonzaga, conforme vemos no prontuário médico em anexo, sendo 

detectado pelos médicos problemas como déficit moto do lado esquerdo e 

sequelas em seu membro inferior esquerdo, por serem graves as sequelas, o 

Requerente foi transferido para o HUSE – Hospital de Urgência de Sergipe 

onde passou por alguns tratamentos como vemos na documentação em anexo, 

porém, apesar do bom procedimento médico, o Requerente ficou com sequelas 

permanentes.  

 

04. O relatório médico produzido pelo Dr. Renato Teixeira, CRM 

1450, ortopedia e traumatologia, informa que o acidente deixou sequelas 

permanentes classificadas como perda funcional permanente motora do 

membro inferior esquerdo. 

  

05. Apesar de toda a documentação e provas, comprovando o 

acidente de trânsito e comprovando as sequelas deixadas pelo acidente, a 

Requerida negou o pagamento da indenização. 

 

06. Diante disso, em virtude de ter sido negado o seu pedido de 

indenização decorrente das sequelas deixada pelo acidente de trânsito em que 

foi vítima, não restou outra alternativa ao Autor, senão valer-se do Poder 

Judiciário para resguardar os seus direitos. 
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II – DO DIREITO 

 

II.I-DO DEVER DE INDENIZAR DA REQUERIDA  

 

07. O seguro DPVAT, que é o seguro responsável pelo pagamento da 

indenização aos danos pessoais causados por veículos automotores de via 

terrestre, instituído pela da Lei 6.194/74, é um procedimento simples e sequer é 

preciso advogado ou terceiro para fazer sua solicitação, para o seguro ser 

pleiteado, basta apenas, comprovar o acidente de trânsito e os danos sofridos 

em decorrência do mesmo, além disso, sequer é preciso comprovar a culpa dos 

envolvidos, entendimento do artigo 5º da Lei 6.194/74, abaixo transcrito.  

  
 

“Art . 5º O pagamento da indenização será efetuado mediante simples 
prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da 
existência de culpa, haja ou não resseguro, abolida qualquer franquia 
de responsabilidade do segurado.“ (Grifamos) 

 
 

08. Já os artigos 3º e 7º da Lei 6.194/74 (abaixo transcritos), estabelece 

as regras para o pagamento de seguro e não faz distinção entre os envolvidos 

no acidente, referindo-se tão somente à pessoa vitimada, o que estende seu 

alcance a qualquer um que tenha sofrido um acidente de trânsito. 

 

 

“Art. 3o  Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art. 
2o desta Lei compreendem as indenizações por morte, por invalidez 
permanente, total ou parcial, e por despesas de assistência médica e 
suplementares, nos valores e conforme as regras que se seguem, por 
pessoa vitimada 
 

(...)  
 
Art. 7o  A indenização por pessoa vitimada por veículo não 
identificado, com seguradora não identificada, seguro não realizado ou 
vencido, será paga nos mesmos valores, condições e prazos dos demais 
casos por um consórcio constituído, obrigatoriamente, por todas as 
sociedades seguradoras que operem no seguro objeto desta lei.“   
(grifos nosso) 
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09. Como podemos ver, o Requerente esta coberto pela lei e o seu 

direito a receber o seguro é cristalino, ciente disso o autor seguiu todos os 

procedimentos necessários para obter o seguro, juntando toda a documentação 

necessária, documentos aqui também colacionados, comprovando o acidente de 

trânsito e os danos sofridos, porém, a Requerida negou o seu pedido de 

pagamento da indenização. 

 

10. Em virtude de negativa ao seu pedido de pagamento do seguro 

pela Requerida através da esfera administrativa, vem, o Requerente, perante 

Vossa Excelência, requerer a condenação da mesma no pagamento de 

indenização estabelecida no art. 3º, alínea II da Lei 6.194/74, no valor de 

R$9.450,00 (nove mil e quatrocentos e cinquenta reais), referente a perda 

funcional permanente do membro inferior esquerdo, seguindo os parâmetros 

determinados na tabela anexada pela Lei nº 11.945, de 2009, que estabelece 

valores para cada membro lesionado. 

 

ANEXO 
(Incluído pela Lei nº 11.945, de 2009). 

(Produção de efeitos). 

(art. 3o da Lei no 6.194, de 19 de dezembro de 1974)  

Danos Corporais Totais Percentual 

Repercussão na Íntegra do Patrimônio Físico da Perda 
Perda anatômica e/ou funcional completa de ambos os 
membros superiores ou inferiores 

  

Perda anatômica e/ou funcional completa de ambas as mãos 
ou de ambos os pés 

  

Perda anatômica e/ou funcional completa de um membro 
superior e de um membro inferior 

  

Perda completa da visão em ambos os olhos (cegueira 
bilateral) ou cegueira legal bilateral 

  

Lesões neurológicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental 

100 

alienante; (b) impedimento do senso de orientação espacial 
e/ou do livre 

  

deslocamento corporal; (c) perda completa do controle 
esfincteriano; (d) 

  

comprometimento de função vital ou autonômica   
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Lesões de órgãos e estruturas crânio-faciais, cervicais, 
torácicos, abdominais,  

  

pélvicos ou retro-peritoneais cursando com prejuízos 
funcionais não compensáveis 

  

de ordem autonômica, respiratória, cardiovascular, digestiva, 
excretora ou de 

  

qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de 
função vital 

  

Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentuais 
Repercussões em Partes de Membros Superiores e Inferiores das Perdas 

Perda anatômica e/ou funcional completa de um dos membros 
superiores e/ou 

  

de uma das mãos 70 
Perda anatômica e/ou funcional completa de um dos 
membros inferiores 

  

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

  

Mão 10 
Perda anatômica e/ou funcional completa de qualquer um dos 
dedos do pé 

  

Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentuais 
Outras Repercussões em Órgãos e Estruturas Corporais das Perdas 

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonação 
(mudez completa) ou 50 
da visão de um olho   
Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna 
vertebral exceto o sacral 

25 

Perda integral (retirada cirúrgica) do baço 10 
 

 
 

II.II-DA MULTA PELO NÃO PAGAMENTO DO SEGURO 

SEGUINDO A RESOLUÇÃO RESOLUÇÃO CNSP N° 14/95 

 

11. A resolução CNPS nº 14/95 elaborada pela 

SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS – SUSEP e o CONSELHO 

NACIONAL DE SEGUROS PRIVADOS - CNSP, criaram algumas penalidade 

para as seguradoras que não cumprissem as normas que regulam o contrato de 

seguro. Tal resolução traz a seguinte redação em seu artigo 10, II: 
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Art. 10 – Sem prejuízo de outras penalidades previstas na legislação 
específica, serão aplicadas às sociedades seguradoras que infringirem 
disposições 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 
não pagamento de indenização do seguro DPVAT, no prazo de 
15 (quinze) dias, a contar da apresentação da documentação legalmente 
exigível. 
 
Grifamos 

 
 

12. Como vemos, a resolução prevê o pagamento de multa quando a 

seguradora não fizer o pagamento da indenização em 15 dias após a 

apresentação da documentação legal. Esse prazo foi alargado para 30 dias pela 

Lei nº 11.482, de 2007, que alterou a redação do artigo 5º, § 1º da Lei 6.194/74. 

 
 

“Art . 5º O pagamento da indenização será efetuado mediante simples prova 
do acidente e do dano decorrente, independentemente da existência de culpa, 
haja ou não resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do 
segurado. 
 
 § 1o  A indenização referida neste artigo será paga com base no valor vigente 
na época da ocorrência do sinistro, em cheque nominal aos beneficiários, 
descontável no dia e na praça da sucursal que fizer a liqüidação, no prazo de 
30 (trinta) dias da entrega dos seguintes documentos:  (Redação dada pela Lei 
nº 11.482, de 2007)” 

 

13. O Requerente, quando fez o pedido de forma administrativa, 

juntou toda a documentação exigida em lei, ainda assim, foi negado o seu 

pedido de indenização, diante disso, o Requerente precisou procurar o Poder 

Judiciário para resguardar seu direito. 

14. Ressalte-se que os documentos juntados aos autos são os mesmos 

juntados pelo Autor quando procurou a esfera administrativa, sendo estes 

suficientes para comprovar o acidente de transito sofrido e as sequelas deixadas 

por ele. No entanto, o seu pedido de indenização foi negado, mesmo bastando 

apenas comprovar o acidente e as sequelas deixadas por ele para ter direito a 

receber a indenização, como determina o artigo 5º da Lei 6.194/74. 
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II.III-O DANO MORAL  

 

15. O Requerente, através de ato praticado pela Requerida, não 

recebeu a indenização devida em virtude do acidente de trânsito sofrido, 

embora o benefício esteja disciplinado em lei própria e o mesmo tenha 

preenchido os requisitos para ter acesso à indenização a Requerida negou o 

pagamento ao Requerente. 

 

16. Tal ato praticado pela Requerida prejudicou muito o Requerente 

e sua família, que ficaram sem acesso a uma renda que os ajudariam no custeio 

de seu tratamento médico, o caso concreto se amolda nos preceitos contidos 

Código Civil, mais precisamente nos seus artigos 186, 187 e 927, abaixo 

transcritos, que deixa bem clara a responsabilidade de quem comete ato ilícito 

que viola direito e causa dano a outrem.   

 
 

“Art. 186. Aquele que, por ação ou omissão voluntária, negligência ou 
imprudência, violar direito e causar dano a outrem, ainda que 
exclusivamente moral, comete ato ilícito. 
 
Art. 187. Também comete ato ilícito o titular de um direito que, ao exercê-lo, 
excede manifestamente os limites impostos pelo seu fim econômico ou social, 
pela boa-fé ou pelos bons costumes. 
 
(...) 
 
Art. 927. Aquele que, por ato ilícito (arts. 186 e 187), causar dano a outrem, 
fica obrigado a repará-lo. 
 
 
Parágrafo único. Haverá obrigação 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.” 

 
 

17. O Requerente, além de ter sido vítima do acidente, sofreu e sofre 

com as sequelas deixadas pelo acidente, teve o seu pedido negado, mesmo 

juntando todas as provas necessárias para o seu provimento, o que deixou 

abalado o autor com a sensação que as leis no país não são cumpridas e 

sentindo-se abandonado, sentimento esse que repercutiu no seu íntimo. 
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18. Além do que, o recebimento da indenização daria a ele a sua 

família melhores condições, amenizando suas preocupações com as contas 

referentes ao seu tratamento de saúde, já que os mesmos são pessoas de baixa 

renda, inclusive, entendemos ser essa a função da indenização, já que os valores 

estabelecidos na lei não são altos, servindo tal indenização apenas para o 

custeio do tratamento de saúde e ajuda na recuperação do acidentado, tanto é 

que a SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS – SUSEP e o CONSELHO 

NACIONAL DE SEGUROS PRIVADOS – CNSP criaram a resolução CNPS nº 

14/95, que em seu artigo 10, II, determinou o pagamento de multa, caso a 

indenização não seja paga em 15 dias, isso para que o acidentado possa usar 

deste dinheiro em sua recuperação, esse prazo foi prorrogado para 30 dias, pelo 

5º, § 1º da Lei 6.194/74, mais não foi retirado o seu caráter de urgência. 

 
 

Art. 10 – Sem prejuízo de outras penalidades previstas na legislação 
específica, serão aplicadas às sociedades seguradoras que infringirem 
disposições 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 não 
pagamento de indenização do seguro DPVAT, no prazo de 15 (quinze) 
dias, a contar da apresentação da documentação legalmente exigível.  
 
 
Art . 5º O pagamento da indenização será efetuado mediante simples prova 
do acidente e do dano decorrente, independentemente da existência de culpa, 
haja ou não resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do 
segurado. 
§ 1° A indenização referida neste artigo será paga com base no valor vigente 
na época da ocorrência do sinistro, em cheque nominal aos beneficiários, 
descontável no dia e na praça da sucursal que fizer a liquidação, no prazo de 
30 (trinta) dias da entrega dos seguintes documentos:                       
(Grifamos) 

 
 

19. Vale ressaltar, que ao não possibilitar que o Requerente tivesse 

acesso a indenização, houve agressão a esse direito e prejuízo direto a pessoa 

que foi privada dele, além de impedir que este pudesse usar o dinheiro da 

indenização no seu tratamento médico, incluisve, é esse o entendimento mais 

recente do Tribunal de Justiça de Sergipe-TJSE, para deferir o dano moral como 

vemos no julgado abaixo transcrito:  
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”EMENTA APELAÇÃO CÍVEL – AÇÃO DE COBRANÇA – 
SEGURO DPVAT – DECISÃO QUE JULGOU PARCIALMENTE 
PROCEDENTE A AÇÃO – IRRESIGNAÇÃO – RETIFICAÇÃO 
DE ERRO MATERIAL CONSTANTE NO DECISUM 
OBJURGADO – MÉRITO – AUSÊNCIA DE PAGAMENTO DO 
SEGURO – EXISTÊNCIA DE DANOS FÍSICOS AO AUTOR 
DECORRENTES DO ACIDENTE SOFRIDO – 
CANCELAMENTO DO SINISTRO PELA SEGURADORA – 
CONSTRANGIMENTO – IMPOSSIBILIDADE DE 
UTILIZAÇÃO DO VALOR DO SEGURO NO TRATAMENTO 
MÉDICO A QUE FORA SUBMETIDO O DEMANDANTE – 
OCORRÊNCIA DE DANO MORAL – MANUTENÇÃO DO 
ÔNUS SUCUMBENCIAL – MAJORAÇÃO DOS HONORÁRIOS 
ADVOCATÍCIOS – RECURSO CONHECIDO E 
PARCIALMENTE PROVIDO.“ ACÓRDÃO: 2019541, RECURSO: 
Apelação Cível. PROCESSO: 201800734169 Relator: OSÓRIO DE 
ARAÚJO RAMOS FILHO, APELANTE:SEGURADORA LIDER 
DOS CONSÓRCIOS DE SEGURO DPVAT S/A, APELADO: 
SANDRO SANTOS RIBEIRO.“  

 
 

20. Vale ressaltar, que ao não possibilitar que o Autor tivesse acesso 

a um direito estabelecido em lei, houve agressão a esse direito e prejuízo direto 

a pessoa que foi privada dele.  

 

21. Mais uma vez, é importante frisar que, a indenização por danos 

morais não esta sendo requerida em virtude do não pagamento do prêmio, 

más pelas consequências do não pagamento do mesmo, que deixou o 

Requerente desamparado, sem uma verba importante para custear o seu 

tratamento médico.  

 

22. Diante do exposto, requer que a Requerida seja condenada a 

pagar ao Requerente indenização por danos morais em valor a ser arbitrado 

por este juízo, porém, em valor não inferior a R$10.000,00 (dez mil reais), 

considerando-se as consequências dos acontecimentos, assim como as 

condições econômicas da Requerida. 

 

23. Frise-se, que valor menor não ira reparar a ofensa moral sofrida, 

muito menos vai dissuadir a Ré de tomar as cautelas necessárias, para evitar 

que cometa novamente atos ilícitos, além de que, o valor é compatível com  o 

seu aporte econômico e não lhe trará nenhuma dificuldade econômica. 
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III–DOS PEDIDOS 

 

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

 

a) a citação VIA POSTAL da Requerida, no endereço indicado na 

qualificação, para responder aos termos da presente ação, sob os efeitos da 

revelia e pena de confissão sobre a matéria fática, com as cominações legais; 

 

b) Que seja a presente demanda julgada antecipadamente, nos 

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

 

c) Que seja a Requerida condenada a pagar ao Requerente a 

indenização devida, em virtude do acidente de trânsito narrado acima no valor 

de R$9.450,00 (nove mil e quatrocentos e cinquenta reais), referente a perda 

funcional permanente do membro inferior esquerdo, respeitando os valores 

fixados no art. 3º, alínea II, da Lei no 6.194/74, e na improvável hipótese de 

Vossa Excelência entender que a limitação da Requerente não é aquela 

apontada, que seja a Requerida condenada a pagar ao Requerente indenização 

no percentual corresponde ao dano causado em seu membro lesionado, aferido 

por qualquer meio de prova produzida nos autos, observando a súmula 474 do 

STJ e os parâmetros estabelecidos em lei, acrescido de atualização monetária e 

juros à taxa legal, computada a partir do evento danoso (Súmula 54 STJ) e 

artigo 5º, § 7º da Lei 6.194/74; 

 

d) Caso seja reconhecido o direito do Requerente de receber a 

indenização pelo acidente de transito sofrido, requer que a Requerida seja 

condenada a pagar ao Requerente a multa prevista na resolução CNPS nº 

14/95, artigo 10, II, em virtude da indenização não ter sido paga em 15 dias, ou 

30 dias seguindo o prazo estipulado pela Lei nº 11.482, de 2007, que alterou a 

redação do artigo 5º, § 1º da Lei 6.194/74, no valor de R$6.000,00 (seis mil reais); 
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Travessa Guaporé, nº 889, bairro América,  
Aracaju/SE, CEP 49080-270 

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 consequências dos acontecimentos, acrescido de 

atualização monetária e juros à taxa legal computada a partir do evento danoso 

(Súmula 54 STJ). 

 

f) Requer a condenação em custas processuais, honorários 

advocatícios e sucumbenciais, sendo estes no montante de 20% sobre o valor da 

condenação, consoante o artigo 85 do CPC. 

 

REQUER a inversão do ônus probatório, conforme prevê o Código 

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

meios de prova admitidos em direito, especialmente pela produção de prova 

documental, testemunhal (cujo rol declinará oportunamente), depoimentos 

pessoais, sob pena de confissão, valendo-se o Requerente também das demais 

provas que se fizerem necessárias no decorrer da instrução processual. 

 

Requer, ainda, a gratuidade judiciária, por ser pessoa de baixa renda, 

não tendo condições de arcar com às custas e despesas processuais sem 

prejuízo do sustento próprio. 

 

O Requerente vem informar que não tem interesse na realização de 

audiência de conciliação, dispensado sua realização desde já. 

 

O valor da causa é R$25.450,00 (vinte e cinco mil quatrocentos  e 

cinquenta reais).  

Nestes Termos, 

Pede Deferimento. 

Aracaju/SE, 08 de janeiro de 2020. 

 

ELTON SOARES DIAS  

OAB/SE 10.289 

p. 14



PROCURAÇÃO 

Outorgante: JOSE SOUSA DOS SANTOS, casado, aposentado, RG: 376.601 SSP/SE, CPF: 

556.362.415-34, residente e domiciliado à Travessa I, n° 77, Povoado Cantinho, Zona Rural, 

Itabaianinha/SE, CEP: 49290-000. 

Outorgado(a): ELTON SOARES DIAS, brasileiro, advogado, inscrito na OAB/SE sob o n°10.289 

com endereço na Travessa Guaporé, n°889, bairro Siqueira Campos, Aracaju/SE. 

Poderes: por este instrumento particular de procuração, constituo como procurador o outorgado, 

concedendo-lhes os poderes da cláusula ad ilidiria et atra, para o foro em geral, e especialmente 
para: PROPOR 	 AÇÃO 	 CÍVEL 	 em 	 face 

er-SuAoósick, tLcL. 	podendo 
portanto, promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, em qualquer instância, assinar 

termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes, e praticar ainda, todos e quaiêquer atos 

necessários e convenientes ao bom e fiel desempenho deste mandato. 

Poderes Específicos: A presente procuração outorga ao Advogado acima descrito, os poderes para 

receber citação, confessar, reconhecer a procedência do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito 

sobre o qual se funda a ação, firmar compromisso, pedir justiça gratuita e assinar declaração de 

hipossuficiência econômica, receber dinheiro ou valores ou bens, passar recibos e dar quitação, 

requerer adjudicação de bens, oferecer plano de partilha de bens, receber partilha de bens, assinar e 

receber formais de partilha e alvarás, enfim, representar os interesses e direito do Outorgante, 
• 

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

Aracajo,C)if  Ostrt.yrLbu;) 	2Qa 

t L. 2 a.-CL 	 , 

JOSE SOUSA DOS SANTOS 

p. 15
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VALIDA -EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL. 

Z.ViA 

FimAçÃo )';13•54{1.:9-5 

.13W1.0..311.„1.A.,1É5  

NATURALIDADE 	

DATA DE FOSCIMEN1O 

rt 
T`r  1:TNÍMIPP'1"-i yr. 

;;;ItwiwIlir"1,0U1 \ 

9.4  em 	 01' 
AI rib 

inniiirdgn .15 

DOC ORIGEM 

. f.W3:41.1tEiTc 

WL .cpF  
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Dcmtpanliks Sul ~pena de Eletricidade 

Rua DaMtelo SaJointto.314-0entro EtetindefsE 

0EP: .484,"4017 CNN: 13.2554168.0001-06  

IR 0800-284-9909  

FATURA DF ENERGIA ELÉTRICA 

 

De DV 

 

76267(1 

Base de catouto(F4) AililuobObt 

0.00 ISENTO 

	

27,51 	0,89 

	

27.61 	410 

TRIBUTOS 
metiam ICMS 
4044x 	PtS/PASEP 

tata" 	cofieis 

INDICADORES DE CONTINUIDADE 
Referência 04/2019 

NSAI TIBMESTRAL ANUAL 

!METD A IC 	145 1 
_ _ 	_ 	

22,90 	45.80 
Conjunto IT -A-B41/4-N-17THA—

E1.I50 16,74 

JOSE DE SOUZA DOS SANTOS 

-mi-. 77, 
POV CANTINHO - ItobsienInha/SE - 49.280-000  

Mês de 

e rê n cio 

06/2019 

woos ciàs-titÁrs- 
Tanla Convencionai 
CNR.VCPE 556.352 41544 
OruPo/SUbgtoo. B -61 Ligação Monolânco 
Classe RES1DE8CiAL - RESIDENCIAL NORMAL 

Tensa.) de Fornecimento kV e 1 IS 
Uniras adequados defbanseo (V) 106 a 121 
LIMITES DAS TENSOES DE FORNECIMENTO CONFORME 
ANEXO I DO MODULO 8 DO PRODIST 

âraiz
w:jn_irrxi,mre~e~EeóDIOO PARA DEBITO AUTOMÁTICO: 076257 

ty-n 	s ip 	aps 	-romeno 	e 	à . 

66/2019 	41 	Lido 	Em aberto 	34,23 

05/2019 	61 	Lido 	Em aberto 	5506 

04/2019 	
45 Media 23705/19 

03/2019 	50 	Lido 	02/05/19 

02/2019 	57 	Ledo 	01/04/19 

01/2019 	50 	Lido 	18/02/19 

1212018 	52 	Lido 	21/01/19 

11/2018 	48 	Lido 	24/1W18 

1012018 	46 	Lido 	19/11/18 

47 	Lido 	22/10/18 
09/2018 
08/2018 	44 	Lido 	24/09/18 

07/2018 	42 	Lido 	20/08/18 

06/2018 	
45 lido 23707/18 

ITENS FATURADOS 
°eterno 

 

Consulta) de energia 
CONSUMO 	

41 x 0,63631 s 

ADIC BANO. AMAJUELA 	
6 0,01000 s' 

	26.013 
0,06 
0.24 
1,13 PIS 

COFINS 

.onsurno 
skWh 

Medidor. 901182170•M 

Va or R$ 

fl 

IDENTIFICA 

Nota Fiscal / Sane 	01 687 25118 

07 020 8208 005710 15 
Local Cle Entre e 

O A FATURA - R 
CM 31, resolução 166/2006- ANEELJ 
Energia 	 27,87% 	9.54 

Costribuiçâo 	20." 	7.18 

Trenenesào 	4.50% 	1.54 

	

E0491909 Sotanas 4,06% 	1,39 

Tnbutos 	 22.87% 	7,83 

	

0,09% 	0,03  

	

19.63% 	5.72 
34 ,23 

COMPOSI 

Perdas 
Outros' 
TOTAL 
REAVISO DE FATURA VENCID 

du afê o mangra° nato 
registramos o pagamento do(s) débitos) 

relacionado(s) abaixo 

ÉS/ANO 	 vALOR 

05/2019 	 14 	65.06 

Vencimento 

11/07/2019 

A. DOS DE ÉATURAMENTO 
Emis 	

25/06/2019 

Més/Ano Estiramento 	06/2019 

Leitura aluai 	(25/06/2019) 4150 

Leitura anterior 	127/092019) 4109 

P11)4414 %alua 	
25/0712019 

Consumo Medido (KWh). 	41 

Consumo Dano (KWh) 	
1,41 

Dies de Constato 	
29 

Ocorrentes do Mês 	
Lido 

&dm kt/Vh usemos 12 meses 	49 

DobranÇaS de terceiros 
CIE Prefeitura Municipal 

VENOMEN709EBTEREAVISO  

1007R011 

O não Legai-
minto aos tldbil4S oro aberto 

	

no prazo de vencimento 	diste redimo 	. 

6.72 	sujeite esta unidade consumidora a 
suopenção do fornecimento de energia 
elétrica conforme an 172 da resoluçâo 
normativa n 414/2010 da Agência 
Nacional de Energia E101044 - ANEL 

kf ajorkpd k  DADOS TECNICOS 

	

IreI transformadOra..: 	1070122 

	

0.00  Numero do meddor....: 	901192170 

	

Tipo de %mão__ ..... 	Monofasico 13  
1.000 

1'214, Fator de mUleplicaydok 
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DECLARAÇÃO 

Declaro sob as penas da Lei, que sou pessoa pobre na forma da Lei 

1.060/50, não tendo condições de pagar as custas de eventuais despesas 

do presente processo sem prejuízo de seu sustento próprio e de minha 

família. 

Itabaianinha/SE, 27 de agosto de 2019 

— Pr> 
JOSE SOUSA DOS SANFÓ 	dQo.D 7 

CONTRATANTE 

p. 19



SECRETARIA Dt hb I Alici 	tk-71/4.11-ci-myyr-\  

SUPERINTENDÊNCIA DA POLICIA CIVIL 

SUA VOZ PODE 
CALAR O CRIME 

oulanatranemwsis 

DELEGACIA PLANTONISTA DE ESTÂNCIA 
(DELEGArtlA DE REGISTRO) 

RUA EXPEDICIONÁRIO JOÃO. FnldREPZA DA SILVA CENTRO FONE;() (79)3530-3
200  

Boletim de Ocorrência 2016(06553.0-000686 .Alterado 
_— 

DELEGACIA RESPONSÁVEL 
Nome: DELEGACIA DE POLICIA DE ITABAIANINHA 

Endereço 
• RUA DR. JOSÉ VIANA FILHO, CENTRO FONE;() 3544-135

6  

RATO 

Natureza: 

Data e Hora do Fato: 
Endereço: 

Bairro: 

Tipo de local: 

Mais informações 
sobre o endereço: 

LEI 9.503/97 - LESA° CORPORAL CULPOSA NA DIRECAO 00 VEICULO 

22/10/2015 - 18'00 até 22110/2015- 1800 

POVOADO JARDIM Número. SN Complemento: CEP: 49290-00
0  

POVOADO JARDIM Cidade: I TABAIANINHA - SE Circunscrição: DELEGACIA DE POLICIA DE ITÁRAIANINHA 

VIA PUBLICA 	
Melo Empregado: NENHUM 

POVOADO JARDIM 

VITIMA-NOTICIANTE 

Nome: JOSE SOUSA DOS SANTOS 
Nome do pai: FRANCISCO SOUSA DOS SANTOS Nome da mãe: MARIA JUVÁ DOS SANTOS 

Pessoa: Fisica CPF/CGC 556.362.415-34 RG: 3766012 UF: SE órgão expedidor SSP-SE 

Naturalidade: ITABAIANINHA Data de nascimento: 09/06/1952 Sexo: Masculino Cor da cútis: Parda 

Profissão: LAVRADOR Estado civil: Solteiro Grau de instrução: 1° Grau Incompleto 

Endereço: POVOADO JARDIM Número: Complemento: 
CEP: 49.290-000 Bairro: ZONA RURAL Cidade: ITABAIANINHA UF: 

SE 

Prexanidadosi ESTRADA PARA O SAPÉ Telefone: 

RJR-R— 

51ISTORICO R(lata O J10Waille que no dia e hora citada, estava retornando para a sua feSidânCla de bicicleta pela rodovia, quando foi atropelado por uma motocicleta

,  lazen 

Guri o net:conte viesse ao solo e sofresse um acidente, tendo como consequáncta DEFICIT MOTOR Á ESQUERDA, TRAUMATISMO NO MEMBRO INFERI( 
ESQUERDO, E ESCORIAÇÕES PELO CORPO. QUE não sabe declinar os dados da motocicleta, nem tampouco do condutor da mesma, pois não teve soco 

prestado pelo piloto da motocicleta. QUE confecciona Boletim para fins de seguro DPVAT. É e exposto. 

Acrescentado por Ronilson dos Santos Leite - 27/03/2019 às 21114 
INFORMO QUE O HORÁRIO DO FATO FOI AS 08:00 HORAS. 

iNFORMO QUE O FATO SE DEU NO DIA 07/10/2015 
 E NÃO NO DIA 22/10/2015, COMO FOI INFORMADO ANTERIORMENTE. 

Alteração,  0710612019 as t

Acrescentara) pot Ronilson dos Santos Leite - 07/06/2019 as 12:46 

Ra  
so:At:aval pela Alteraçião Ronilson dos Santos Leite e R,,,,-, JJ 

itorounicação: 06/11/2016 às 15:10 	

Ultima 

rio forr somente das informaçãos los Lenhos do artigo 340 do Codigu Penal Brasileiro; Art. 340- Provocar a ação de :lutou

,  i,dc,. r LM ,inirkrido-lhe a ¡toar acões notioadas pelo deciaranteliurna 5á0 de sua inteira responsabilidade. cabendo, inclusive, a responsabilização petuti da todlc que alta 0:tal a 

no crime nu de contravenção que sabe não se ter verificado. Pena - detenção. de um a seis meses. ou multa.  

Rasporékftt, ck, 
Ro kW) 

	

, 

R•° Az°  ) 
ç&. 	) 	,. 

E° :ACUSA DOS SANTOS 
ousâvol pela comunicação 

Tran—cESC.o.  Ged—a7tdio GonlOS dos Santos—

Deleçado(a) de POliC0 
!Responsável pelo registro 

arte 
njdiimento 

p. 20



o'(: 1D 

124   

tuLt ELI 	aki-31-4  rfe- 

PS G  M-2:.  

Lak—ga-Titao(  

Jittectra---0-2464:0.--jorrmado--_ 

-!HOSPITAL SÃO LUIZ GONZAGA 
Praça Orlando Ferreira Alves, 101 - Bairro Conveniência - ltabaianinha / SE - CEP 49290-000 - Fone -(79) 3544-1398 

CNPJ - 13.098.041/0001-04 	. 

PRONTUÁRIO 	 417.928 

Dta. do Atendimento: 22/10/2015 09:28:03 

Nome do Paciente: JOSE SOUSA DOS SANTOS 
	

Dta. Nasc.: 09/06/1952 c  

Nome da Mãe: 	MARIA JULIA DOS SANTOS 
	

/ 

Profissão : LAVRADOR 
	

Sexo: M Est. Civil: C 

Responsável : 	 Grau Parentesco : 

Endereço: POVOADSO JARDIM,77 	 49290000 

Bairro: ZONA RURAL 	 Cidade: ITABAIANINHA 	 UF : SE 

RG : 376601 	 CPF : 556.362.415-34 	Cartão SUS : 

Telefone Contato : ( ) 	 Celular: (79) 9629-2996 

Médico Responsável : WALTER MARCELO OLIVEIRA DE CARVALHO 

4nlsfrte4.:etme J. ik1 0090 Sa:Lnetitfr_ea 
Assinatura : (Paciente ou Responsável) 

FICHA DE URGÊNCIA / EMERGÊNCIA 

. DATA PRESCRIÇÃO E EVOLUÇÃO-T HORÁRIO 	EVOLUÇÃO ENFERMAGEM 

22/10/2015 09:28:07 

cw-aax. 

_ 	a AP- 

-Pu qulai ei  
056 

G: 000 /1-: 000 / M: 00b 

____sta40d-Leia 

—rote,Ace _Radenluas 

yleitb—a &ui( -(?•-en G-Ccaa 

P A ¡ao x  

62p19.A_35 	 
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HOSPITAL SÃO LUIZ GONZAGA 
Praça Orlando Ferreira Alves, 101 - Bairro Conveniência - ltabaianinha / SE - CEP 49290-000 - Fone -(79) 354-1398 

CNPJ - 13.098.041/0001-04 

PRONTUÁRIO 	 417.928 
Dta. do Atendimento: 22/10/2015 09:28:03 

Nome do Paciente: JOSE SOUSA DOS SANTOS 

Nome da Mãe: 	MARIA JULIA DOS SANTOS 
Dta. Nasc.: 09/06/1952 

FICHA DE URGÊNCIA / EMERGÊNCIA 

DATA PRESCRIÇÃO E EVOLUÇÃO Ii  HORÁRIO 	EVOLUÇÃO ENFERMAGEM 

e-eá_L 

,/atároatilva  

.265,124kat  _.01~2.542.(5 

inozorAu5N- 

___eonecre,Lnt-2,0  

	pze,42104,25_944~,-i 

_ceste,221aadatteten_at+ 

,Jacalottl_*49n stc: 

Llé 4-5_012_111_3 _r47) 

44  

ja jacte_ 

a9t42̀ '-l-taracecaft Áurt3/43,Q: ..,502uitor  
n)224/  - 
Sa OS 

~04_ .bra OLTELLOct, 

dC itatcdau- 
	

tçt" >d  vegi 

?Nrige 

22/10/2015 09:28:24 
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SECRETARIA SIE ESTADO DA 

SAUDE 
FORMULÁRIO PARA REFERÊNCIA HOSPITALAR 

UNIDADE DE ORIGEM: 

RESPONSÁVEL PELO CONTATO: 	"Pjvic„.  SA..aann-tó 1 FUNÇÃO: 

HOSPITAL DE DESTINO: 1-10 5 C 

PROFISSIONAL CONTACTADO FUNÇÃO: 

DATA: 	â-a-40 0-11,k 5 HORÁRIO:  

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE: 
NOME •••(5-LAQ(ÍZ Ctga „ftr_t_u_r-D 
DATA NASrjt  O9/ De i 'j4  ç u,  SEXO (04MASC ( ) FEM ESTADO CIVIL: 

PROFISSÃO 

ENDEREÇO: 	•L 
a c''' Cib 	)1/CM- C-1--t-t-t-1\ 	-¢1-L92-i 1-CL-ldt,1/4Le 

RESPONSÁVEL: 

DAI
r
nS CLINipost 

etict)---À-4- 

RAL....u_o_...)t--) 

C-d 

Fc -s joc 

HIPáTE=CAS: °lu  

cilLc~t-t.„...Q ».5i 

___„9.1() 

20÷,...A  c_r_i,j,„.., 	I 31.1.44?) 

EXAMES REALIZADOS (Infoar resultados ou anexar cópia')

E C G 	-- 	 s...-ut_À,....,->  

"VCA Cri, i_.? 	 S? • 
	.5.0 e. . 

TRATAMENTO REALIZADOS (descrição sucinta, drogas e doses e/ ou anexar cópia da folha da evolução/ prescrita) 

0. 	 , 1̂.\ 

MOTIVO DA TRANSFERÊNCIA: íkíiJucj 	A.L. 1,u,nia_cyc--9-e 	- 	13 V E VI - 

CONDIÇÃO DO TRANSLADO 	( 	) ALÂNCIA COM ENFERMAGEM 	( 	) AMBULÂNCIA COM MÉDICO CONDIÇÃO 

SOLICITANTE 	 .aelll 	‘\ 

111 	"Iir 

IPP 	,...• ' 

OBSERVAÇÕES: 

ASSINATUTAieRIMBO 
p. 23



o Hospital 
São Luiz 

LaEraGonzna 

SECRETARIA ÁpE ESTADO DA 

SAÚDE 
FORMULÁRIO PARA REFERÊNCIA HOSPITALAR 

UNIDADE DE ORIGEM: 

RESPONSÁVEL PELO CONTATO: FUNÇÃO: 

HOSPITAL DE DESTINO: 	#'6.3  5 ‘5 

PROFISSIONAL CONTACTADO i FUNÇÃO: 

DATA: 	-.5-.., . HORÁRIO: -3 2 

IDENTIFICAÉÂO DO PACIENTE.  

NOMEICIR 	::-X5—t.. ' 	GÁS).- 4k-á -4-tt"̂---.). 
DATA NASC. '39? DCLII I' 5 	SEXO (c4 MASC ( ) FEM ESTADO CIVIL: 

PROFISSÃO 	0  h 
ENDEREÇO: 	u ' t-cK  

RESPONSÁVEL: 

DADOS CLitS JOS/M5TESES DIAliaNOST,CAS: 

j.A 5 c _ ,Q 	ji) -..i: 	6 

,pta.- 	)Lbc) v c o 	Jp.:\---' 
;136 	b_r_i .,,,i 

.., 	i 

.-1)-9' 

— /) 	. 

e 0 P) -P 

,,)_ it-Lix_sk, 

. 

Li 	--, 

4---L-1 

. 

Cei....c..cu ,  asi  

EXAMES REALIZADOS (informar resultados ou anexar copia-s) 

/ti 9 t.k.k.".., 0  
n 	

. 
-5I i -C -,c-1/4 	f0 	1.3 E 

r  x 

TRATAMENTO REALIZADOS (descrição sucinta, drogas e doses e/ ou anexar copia da folha da evolução/ prescrita) 

MOTIVO DA TRANSFERÊNCIA: 	atk -4- Ll t--._ . 	k  4-)_;_. 	p___4_ 	 ) t_ 	i ) 	 p 
CONDIÇÃO DO TRANSLADO 	( ) AMBULÂNCIA COM ENFERMAGEM 	( 	) AMBULÂNCIA COM MÉDICO 

SOLICITANTE 
_ 

... 

OBSERVAÇÕES: 

ASSINATURA E CARIMBO 

p. 24



EVOLUÇÃO / PRESCRIÇÃO MÉDICA 
HORÁRIO 

MEDICAÇÃO 
EVOLUÇÃO ENFERMAGEM 

feceo &4/Úz')6O n-r- f.  de 1,•41-1 
Sa2i21}7, Pe. 106 tenn . 

_Icia9~x2Frniddgédassmrad 
copei.5t 

LA.CinbaCesi-~dtst  Ata 	e  Q  

Hospital 
SãoLtiiz 

Gonzrga 

DATA 

ica:n 

EVOLUÇÃO / PRESCRIÇÃO MÉDICA E EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM 

Nome do paciente:  S42-)g_ 542.tin.43 ct& Snt---jes, 	Enfermaria: 	  Leito: 

p. 25
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197.5! 

°*"............IGOVERNO DE SERNPE 
SECRETARIA DE ESTADO 04 SaliZE 

RELATÓRIO MÉDICO II

Fund?ção 
Hospitalar 
de Saúde 

  

NOME DO PACIENTE: 	 3.  CA- 
DATÁ DA ENTRADA: 22 / 40 I 	)1 5- 
DATA DA SAÍDA:: 02  /  10/ _ e yj  

otc--)  

 

INTERNAMENTO: 	PS (e) 	ENFERMARIA ( ) 	TJTI ( ) 

HISTÓRICO CLÍNICO: 

favet: azia die-“-- e.2.-Ú---.A.ct_ek.c-_ kk.c ffif 1-5 	cc,‘,(.4. -,-u_Let-t) c to_ câ. -c £  '11" 

eR. 
- 	

e...4  1' .4 v  

 	

• 

" 

	

j  ,
Ca  -2n--t7‘; 

CA: ff tqr- 	&0_4iy_nri2t1 ne , 

.fln.-'19.,‘KÁ  h)-0 	I:"-^-ite "ri-  g; -tr 	C• -5› 5.4 ..-(-52-4-1to • 	7"  ti-1->n.°  
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HISTÓRICO CIRÚRGICO: 

EMES COMPLEMENTARES: 
<CA: eywn  

E  
,Lice_2,,,cf-C,4017,  e.:••• 	• 

MEDICÓS ASSISTENTES: 

4e )C.  a."..4-4,-C.-;- 	D o  Abo .. Orlim  3 c, eu  

—it"c  	
7L-,crt 	— (/ 14  

i 242x 
 

1? '1 	d's. 	 P 0.A. Vett-  4 	.. 	ri 3 C 3 

CONDIÇÕES DE ALTA: MELHORADO ()á TRANSFERIDO ( ) ÓBITO ( ) 

ARACAJU, •1( c(  de  J-e-,e ex2A-b),0  de -70(  

 

(R. Sara T. ;14 C.5.11ontafirk 
%liame 

CRM141532 MEDICO DO SETOR DE ANALISE DE PRONTUARIO 

Obs.: Dados obtidos mediante análise do prontuário, sem ter contato profissional com o paciente, isto é, a responsabilidade do atendimento 
cabe aos médicos que o assistiram. 
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TEM?.: ] PESO: E PA: 151-  X 4T/ muffig ] 	PULSO: [ 

E 1 SANGUE 
] ECG 

E 1 URINA 	] TC 
E 1 ULTRASSONOGRAFIA 

EXAMES COMPLEMENTARES: 	E ] RAIO X 
E1 LIQUOR 

DADOS LINICOS: 
-) 

HOSPITAL GOVERNADOR JOA 

fi 
)7./ 

tflM 
S --FILHO 

NOME 
IDADE 	 
ENDERECO 
COMPLEMENTO...: 
MUNICIPIO 
NOME PAI/MAE..: 
RESPONSAVEL...: 
PROCEDENCIA...: 
ATENDIMENTO,..: 
CASO POLICIAL.: 
ACID. TRABALHO: 

ITABAIANINHA 
DORMENCIA EM MEMBRO SUPERIOR 
NAO 	PLANO DE SAUDE 	• NAO 
NAO 	VEIO DE AMBULANCIA: NAO 

DO 8E:1 1253701 

IDENTIFICACAO DO PACIENTE 
: JOSE SOUSA DOS SANTOS 

63 ANOS 	NASC: 09/06/1952 

DATA: 22/10/2015 HORA: 14:58 
SETOR: 09-ACCR - PS - ADULTO 

USUARIO: TISMATIAS 
LAUDC 

SetrkFT4-. 

POV JARDIM 
201848745100548 BAIRRO: 
	 ITABAIANINHA 

DOC...: 
SEXO..: MASCOUJ 
NUMERO: 

UF: SE 	CEP...: 
/MARIA JULIA DOS SANTOS 

TEL...: 

TRAUMA: NAO 

SUSPEITA-DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: E 1 SIM E ] NAO 

TA PRIMEIROS SI MAS: 

01- 

45-4-/lic 
farie,", st #2. c7 7  2étame. t<Pc 2 , 

“57- 69/(461-  ~110 

DATA DA SAIDA: HORA DA SAIDA: 

PA' FAMILIA E 1 IML [ ] ANAT. 
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): 	 
OBITO: 	1.  ATE 48HS E 1 APOS 48HS 1 	E ] 

DIAGNOSTICO: CID: 
:2141  

HORARIO DA MEDICAC 

-s 

ALTA: E 1  DECISAO MEDICA 	E ] A PEDIDO 	E 1 EVASAO 	] DESISTENCIA 
E 1 ENCAMINHADO AO AMBULATORIO 

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): 

ÀSSTNATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL 	ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO 

4 AV 
el 

OIIACOES DA ENFERMAGEM: 

p. 28
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Fundação 
Hospitalar 
de Saude 

EVOLUÇÃO CLÍNICA MULTIDISCIPLINAR 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE SERGIPE — HUSE 
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„t  Fundação 

	

7, 	 a. 	Hospitalar 

	

4ss-li 	 a 	de Saúde 

PRONTO SOCORRO - HUSE 
PRESCRIÇÃO MÉDICA 

ÁREA AZUL 

firiotne do Paciente: 3arie. 52ris. 	àlio "kt'n 

á' Prontuário/FAE: 	 Sexo: ri 	Idade' 	Peso 

,1' Atendimento: 
iagnástico: 	A0 clas 4e cla. mo-1m (Me 	AV t c.? 	Horário Na° 

DATA HORA PRESCRIÇÃO E DIETA HORÁRIO 

Dieta: krozsoelt Ge man ir Imis. frk4r-e, ts:, Smt 
§p 1 p it• 5T Ror,. 	to r4 	I'-)4?i• 2ml10 ..-. 	SC 

L atenrai ata .1.. 'Np' , 
/ 
it - 	4fra-43  

Antak 01 Ampola IV de 12;t12 hs 'MV., O 	 4 i 
Dipirona 02ml + 10 AD EV de 6/6 hs Soltd 14 arte  á 	e i 	,/ 1. 	4 
Plasil 02m1 + 18 AD EV 8/8 hs 5/N Soá l ' 

Captopril 25mg 01 CP VO se PAb 160 mmHg ou PAS > 

100mmHg 
Glicemia Capilar de 6/6 hs si 2 	c 	L.  i i 
Insulina Regular, SC, conforme glicemia capilar (mg/d1): 

< 200: 0 	 301- 350: 06 UI 
201 - 250: 02 UI 	351 - 400: Og UI 
251 - 300: 04 UI 	> 400: 10 UI 

rtáf 

9 

jED 
-G” 

--, 
Glicose 25% 03 Ampolas EV se Glicemia < 70 Mg/dl chamar 

o Plantonista 	• 
Avaliação do EspeCialista: 

• 4,3"tra. 'TC 	It- WS. 	_ic>1>c-4.4142 
1  Cueatbuz> cerb n.11._ kg à4% ~ITU 

SSCO rro 4s, à #24;; &mgr^ _Ni _, 
v 

L_______,5Levnlip& 40,v0 à st àle 10_ ' 	r  en I  
-~ . . 

de.---a401," 	 ááo _..1.6-$41, 
iii, 

Keft401 aRg'de ealt. Do 	tairfáctr,*  
C aztves 	ào) 1121‘u . rri . 01 	

. 	
, 

Mu sia..Alle._ À, cle.o..142_ 	jdb‘,.. _cls. ‘tb+ 

birigteUgere Pia 	, 

bera, 02-'40 I% 
Sinak Vitais 

PA (mmHg)Glicemia i emp ,„ i- 	
i 	

Pulso 	I 	FC  !HORÁRIO 

6:00 h 
-• 

12:00 h I p. 32



ir
Fundação 

sipa  Hospitalar  
Saúde 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

Nome do Paciente: 
N° Prontudrio/FA 
N° Atendimento: 	 
Diagnóstico:  t4-0Vo *--rd:44‘r 

Idade: ;901,Peso 	  

Horário 	  

Sexo: 

CDH 

GOVERMO OE SENIIPt 
SEC.ETANiA DE EÉTA00 DA SAVDE 

ÁREA AZUL 

DATA HORA , 	, 	PRESCRIÇÃO E DIETA 
_., 

HORAR 
./ 	g tif Dieta: ^ét.?, 	/ .,/.....- 

—... 	i ...."  , ir ,&.- ..; s' 	 1 
Antak 01 Ampola IV de 12/12 hs ~Ara  — 

f 'F.- 	fp •,* 
Dipirona 02m1 + 10 AD EV de 6/6 lis S/N IL ., .50S 	I Plasil 02m1 + 18 AD EV 8/8  hs S/N 565 	4 	é 
Captopri I 25mg 01 CP VO 	PAD 160 se 	raml-ig ou PAS > 
100~-1q 
Glicemia Capilar de 6/6 lis 
Insulina Regular, SC, conforme glicemia capilar (mg/dl): 

< 200: 0 	 301 -350: 064)1 
201 - 250: 02 UI 	351 - 400: 08 UI 
251 - 300: 04 UI 	>400: 10 UI 

Glicose 25% 03 Ampolas EV se Glieetia < 70 mg/dl chamar 
o Plantonista 
Avali 	ao do 	pecialista: 	

iiro 

'
'1 12..tcyriitaSsIC) 

0 	+1,RL-044:42r> ai 	10  ;. 	04~Plirr 

e  , 4., AI Adlee Ili..• 	
, 	01 , 	• \t't 

171", 
4#e* 

ebielliefflfflifflener 	
' en  Liál.'  , 

C  e 	
1C 4. Av  í,ígp  ._. 

-1A es-4----sa_.9--.-----0 	 • -N-U, a -2--- 	 e.) 0 
, = -7 ) 1S). _„, e ‘,. ,. 	_p.,. 	.z.....-ss. 	- 

	
... c 

yó)-77—,-----/u 	 . 
	62S12 -7,2--,2—il  --) ,,..,/ ,PP-G 0,7,9 	 O. 1 

.-- , 	. — .. 	...._. 	. 	 s 	A . ..." 	11 	13 

yP-r '4'24 :Ç 	
. 

V jtnic  

HORÁRIO PA (mml-ig) i 	&literal° 

	

Temi, (°C) Pulso 
ri/li 

6:00 h 

12:00h 

18: 00 h 

EL 

0. 

p. 33



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE SERGIPE 
PRONTO SOCORRO 

si FHuonsdprter  

IlL 	de Saúde 

3t 	00,0fi 
PIARb1Di 	nÁSLAL 

30;;CSO-U.  ZA DOS SANTOS 

‘:  

PRE_IÇ_I_RÇ.1 AO 

t .1 a1_,
WPOSSODICA, ASSISTIDA 

-0a),)7,.5  em 23/4  horas 

1; 	ie '3'8 ho.*as_LD3\ 

r 	oyn) $.-:y2i1>„. ao dia _ 

-amc y -1.13 v.i. 	lir.V__de 6 6horas 

.F.(11.-,1.1!:/...)i-IEV de. 88 horas 505 
;160 ou PAD >100mmH 

TztriiI3c 6/6 horas 
, conforme glicemia capilar (mg/d1): 

: 	
200 -250: 02 UI 

*301-350: 06 UI 

;li 	 > 400: 1OUI 
_ 

O rr.I 	in bati F se icemia < 70 

11> ap dia 
20h:- 

. 	ari cila ' 
nia 

1',  de 3 . 3 arins 

'.1 

AVC I? 

63 anos 

LESAO EXPANSIVA? 

DATA 25.10.2015 

z4 . L 
25 	1

. 

26 
r  — - _ 

'329 
á ps Vitais ( Favor anotar abaixo) 

Ff?Sipril) 

, 	 --F 

-1-2.7oor—TirCa-2-,1 

pe,oN, 

x 531T-nynt-t 	rç>, 4.á 

4,4 p. 34



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE SERGIPE 
PRONTO SOCORRO 

GOVERNO DE SERGIPE 	' 
SECRETARIA. DE ESTADO DA SAÚDE 

g 4, Fundação 
"r• Hospitalar 

de Saúde 

NOME JOSÉ SOUZA DOS SANTOS 63 anos DATA 26.10.2015 

DIAGNÓSTICO AVC I? / LESÃO EXPANSIVA? /FERIDA EM MII 

ITEM PRESCRIÇÃO HORÁRIO 
1 Dieta oral, PASTOSA HIPOSSÓDICA, ASSISTIDA 
2 SF 0,9% 1000m1, EV em 24 horas 500 	• 	ii  
3 Kefazol 1G EV de 8/8 horas (04) .. 	, 

4 Omeprazol 40mg EV Olx ao dia 4, 	ara ' o N. 
5 Dipirona Olamp + 18mIAD, EV de 6/6horas 1 
6 Plasil 01amp + 18m1 de AD EV de 8/8 horas (SOS) 41 
7 Captopril 25mg VO se PAS >160 ou PAD >100mmHq 

Glicemia Capilar delff€ horas I Z11$ lo i 
9 Insulina Regular, SC, conforme glicemia capilar (mg/d1): 

<200: 0 	 200 -250: 02 UI 
251-300: 04 UI 	 301-350: 06 UI 
351-400: 08 UI 	 > 400: 1OUI . 

10 Glicose 25% 30 ml IV In bolus se glicemia <70 mq/dI (comunicar) 
11 AAS 100mg VO Olx ao dia TT — 

12 Sinvastatina 40mg VO às 20h 
13 Clexane 4Omg SC Olx ao dia 
14 Curativo em MIE Olx ao dia 
15 Mudança de decúbito de 3/3 horas 
16 02 sob MV 50% 81/min (SOS) 
17 Sinais vitais de 6/6horas 
18 Cuidados Gerais 
19 SOLICITO AVALIAÇÃO DA CIRURGIA GERAL ( FERIDA DE MIIE 

APOS TRAUMA) 
to/LÃ 

20 5231a lich 
21 
22 4Zf, 	e 
23 cp 	4744 
24 

41, 	Q- se  , atà  
25 4, / 	 -* 	ce ,./..—• 
2 6 ,„ , , 	

<22,9— 2 — -, 
287 

1 	 / 

329 

Sinais Vitais ( Eavonotar abaix 

H Orário qj ,nj, . ) r  j0('----SpOk esc.' Temp(°C) Glicemia 

: 600h i'W ',-;/ -914  -rit'l  
12:00h 

rx: 

18:00h 
00:00h 
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HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO 

DE SAIDA 

g. DefinitiVo...: 
mero do CNS 	• 
me 	  
aumento 	  
ta de Nascimento: 
xo 	 • 
spansavel 	 

FICHA DE INTERNACAO 
IDENTIFICACAO DO PACIENTE 

122633 
000000000000000 
JOSE SOUSA DOS SANTOS 

Tipo : 
9/06/1952 	Idade: 63 anos 

MASCULINO 

me da Mae 	 MARIA JULIA DOS SANTOS 
dereço 	  POV JARDIM 201848745100548 
irro 	 Cep.: 00000-000 
lefone 	  
nicipio 	  2803005 - - SE 
cionalidade 	 BRASILEIRO 
turalidade 	 SERGIPE 

rma de Entrada..: 
mica 	  
ita 	  
t@ da Internacao: 
ia da Internacao: 
dico Solicitante: 
oced. Solicitado: 
ágnostico 	 
entif. Operador.: 

DADOS DA INTERNACAO 
4 - EMERGENCIA 	No. do BE: 	1253701 
916 - PS INTERNACAO AZUL 
916.0067 
23/10/2015 
23:28 
004.872.171-95 - REGINALDO DA SILVA BARBOSA FREITAS 
NAO INFORMADO 
NAO INFORMADO 
BMGSANTOS 

INFORMACOES 
Jc.Realizado: 
.Hr Saida: 
Pecialidade: 
6 de Sdida: 
Principal: 
Secundaria: 

incipal: 
undario: 
rO: 

• 

75- 	9 te 001-4 41 g 021_2.1 
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RELATÓRIO ESPECIALIZADO 
Avaliação & perá funcional e Invaliáz permanente pés tratamento das vítimas I e acidente do trânsito. 

212e6/06J3-3 C9.Ó0496%-6. 

ji-dzt:rçroVei f41 Lj2&J 
	

Data de nascimento:~tra- 

Data do inicio do tratamento / Acidente 
	

1 	It 

1 - Diagnóstico / Causas básicas: 

APG16*/i ' /0.7"fi4 	trifrie ,~40-1~,7 xleã„ Ak> 4' 14  .1  4  

../W1/092 • tWon 	egf /7 g, 	Iffria",-", 
 

a  <142-  Ea4/e10-4. 27se & 	a-Ã' itlYcdteciae 4f te6fica 

0_1(~),. 7774We- ér4.9 ara, 0 a,02 cx-ec/t/di M/ a s. 

at "nora •at Coirepdffetkeod ~,ey*ri 	Soft f6 e6" 

Ad, ,,,/€10-~t/rao de ~" init e .44-riat 0~,, ta,  e •Ic 

A) MIS é; 7 ,7g, . ~tom Mee;7C-51,./e-CW2,1,~ 

2- Data / Tratamento Realizado: /#2,/terlie:(271~~ 
44.74, 

r9n;i1//e-t, 0,40:~itco e/stcc seÁlii-x/A95-71  

,9/ né/Á w Agefie 7/3e69S€t!Z7 éYaárafd- 

eVeS7177e72MSX5-•  
arà."84e te:•;709afri 	

fr,667,És 

	

evé-4, 7).-)yet~,7 	
mra, rem e d41- 

0,&1170re 4e 76 -retezn6 AP 'rent; /716~g; 

1an azti, 4$4ti soetraci~. me( 6~ de /ara 

4
' off' e In!~ / 66592 76T e 'o ela*, vegrce,@-• 

3- Data / Exames Complementares / Resultados: A/ 

Mad-ah'4'4( ggf-/oed 7,,a07 • 
.Aut C--",) de /ria 

fi? d25, 

 

Renasliel:r  

  

Assinatura e Carimbo Data 

 

Número do sinistro 

Nome do paciente: 

p. 37



4- Hospitais / Serviços / Prestou atendimento: 

Sajtia7y fibarefe? Caéi . 

	

Âgl a!» 	
&3ó'tE0  6~01- 

,i7/11,41~ d/4 22/(~41- 
flfrigo0A Ç-&-/P42,? gae.ipé:a2-4-50 

.89 ifitarligM74 22/acw,raf/n2 Se- frA" 
5 - Descrição das perdas funcional / Invalidez permanente /Pósalrze:55  izaart(4)  

_ /90(.9414 	Cos :kr* Ótae1“7- e ,A3  

1#647,:ifraco,~ 	c4 ati~o' .40 ra,7 

zfrfr/s- ,aex.a7 ae: atar ~-6eaêt-1,20, 

, "a", Me c /-29-4K IfivetwaVédinc eVest/".À4".~- 

SÃ;"14,/daráfér *497a de2t,i; fiCa: ae- 

t, agi/7 kr a '
-71K at ~frid • 

ad; 
	~670/6: 

frek ,7y"-n4~- A'Xt4 /lsac IPW6/áfi/c 

Áfix ,fin 	652,1,  e e astie 6?-f, ~€r/6-- 

6 - Alta definitiva do tratamento: 	/ 	/ 	 6)/ 721ft/f . 

7 - Data do Exame do Paciente 	 p /~/--è 	
gq-efrdc- 

,e,71Fic 0/1/6- 
Arelorâ Álfale0,4. 
S./er "ati' o 

R-É--Sere • 
9 - Médico responsável pela avaliação após análise da documentação do primeiro atendimento médico / 
Internação hospitais. / Histórico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares: 

Nome do Médico 
Renato Teixeira N.  d"Ithi 	1450 Fone' 	(079) 3211-6368 

adereço 
Rua Itaporanga, Bairro Getulio Vargas Mima°  

598 
Cidade 	Aracaju and° 	Sergipe 

Atenção: As sequelas das lesões sofridas só poderam ser determinadas após decorridos 60, 90, 
180... 1 ano ou mais tempo da alta definitiva 

2-9 3 
1 

Data 

   

   

  

Assinatura e Carimbo 

2  i  Consultório de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira. 
Rua Itaporanga, 598- CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270 

8 - Segue Exame Anexo 

p. 38



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

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 29 de Abril de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190281595

Vítima: JOSE SOUSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 22/10/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSE SOUSA DOS SANTOS

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

Comprovação de ato declaratório não enviado(a), não acusamos o recebimento do documento, necessário
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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04/09/2019 	 Seguradora Líder-DPVAT Acompanhe o Processo 

SINISTRO 3190281595 - Resultado de consulta por beneficiário 

VÍTIMA JOSE SOUSA DOS SANTOS 
COBERTURA Invalidez 
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAÇÃO SEGURADORA 
LIDER DPVAT - OPERAÇÃO CORREIOS 
BENEFICIÁRIO JOSE SOUSA DOS SANTOS 
CPF/CNPJ: 55636241534 

Posição em 04-09-2019 12:00:11 

Seu pedido de indenização foi analisado e identificamos pendências que impedem a conclusão do 

processo. Por favor, regularize os documentos listados abaixo e entregue-os, no mesmo local onde 

você deu entrada, para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT. 

.4è Comprovação de registro de acidente declarado Vitima Pendente 

https://www,seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspzigclid=CjwKCASmZbpBRAGEMADrmVXm3ffis4-_n9Y... 1/1 
p. 40



Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA

Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  202070000042

 

DATA:

  09/01/2020

 

MOVIMENTO:

  Conclusão

 

DESCRIÇÃO:

  CONCLUSO.

 

LOCALIZAÇÃO:

  Juiz

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA

Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  202070000042

 

DATA:

  15/01/2020

 

MOVIMENTO:

  Despacho

 

DESCRIÇÃO:

  DESPACHO Defiro os benefícios da justiça gratuita. Designo audiência de conciliação/mediação para o dia

05/03/2020, às 10:01 horas. Citem-se e intimem-se os réus para comparecerem à aludida audiência, ficando ciente

que, em caso de desinteresse na autocomposição, deverá informar a este Juízo em até 10 (dez) dias antes da

realização do ato. Em havendo a anuência quanto à realização da audiência, mas não chegando as partes ao

acordo, o prazo para resposta se iniciará no dia seguinte à audiência. Na hipótese de não haver audiência  por

desinteresse das partes ou por não ser admitida a autocomposição, o prazo para resposta terá como termo inicial, o

dia do protocolo do pedido de cancelamento da audiência de conciliação/mediação ou nos termos do art. 231, do

NCPC. Observem as partes que, a ausência injustificada à audiência de conciliação/mediação, será considerado ato

atentatório à dignidade da justiça cabendo aplicação de multa de até 2% (dois por cento) da vantagem econômica

pretendida ou do valor da causa a ser revertida em favor da União ou do Estado (8º, do art. 334, do

NCPC).<br/><br/> Designo o dia 05/03/2020 às 10h:01min para que seja realizada audiência Conciliação/Mediação.

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Sim
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Poder Judiciário do Estado de Sergipe
Itabaianinha

Nº Processo 202070000042 - Número Único: 0000040-06.2020.8.25.0035
Autor: JOSE SOUSA DOS SANTOS
Réu: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Movimento: Despacho >> Mero Expediente

DESPACHO

 

Defiro os benefícios da justiça gratuita.

Designo audiência de conciliação/mediação para o dia 05/03/2020, às 10:01 horas.

Citem-se e intimem-se os réus para comparecerem à aludida audiência, ficando ciente que, em
caso de desinteresse na autocomposição, deverá informar a este Juízo em até 10 (dez) dias
antes da realização do ato.

Em havendo a anuência quanto à realização da audiência, mas não chegando as partes ao
acordo, o prazo para resposta se iniciará no dia seguinte à audiência.

Na hipótese de não haver audiência – por desinteresse das partes ou por não ser admitida a
autocomposição, o prazo para resposta terá como termo inicial, o dia do protocolo do pedido de
cancelamento da audiência de conciliação/mediação ou nos termos do art. 231, do NCPC.

Observem as partes que, a ausência injustificada à audiência de conciliação/mediação, será
considerado ato atentatório à dignidade da justiça cabendo aplicação de multa de até 2% (dois
por cento) da vantagem econômica pretendida ou do valor da causa a ser revertida em favor da
União ou do Estado (8º, do art. 334, do NCPC).

Documento assinado eletronicamente por ROBERTO ALCANTARA DE OLIVEIRA
, conforme art. 1º, III,ARAUJO, Juiz(a) de Itabaianinha, em 15/01/2020, às 14:24:58

"b", da Lei 11.419/2006.

A conferência da  está disponível no endereço eletrônicoautenticidade do documento
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos, mediante
preenchimento do número de consulta pública 2020000077501-72.

Conferência em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Número de Consulta: 2020000077501-72. fl: 1/1
em 15/01/2020 às 14:24:58, conforme art. 1º, III, "b", da Lei 11.419/2006.
Assinado eletronicamente por ROBERTO ALCANTARA DE OLIVEIRA ARAUJO, Juiz(a) de Itabaianinha, 

p. 43



Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA

Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  202070000042

 

DATA:

  24/01/2020

 

MOVIMENTO:

  Certidão

 

DESCRIÇÃO:

  Certifico que expedi mandado de citação/intimação para a parte requerida de nº 202070000590.

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA

Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  202070000042

 

DATA:

  24/01/2020

 

MOVIMENTO:

  Expedição de Documento

 

DESCRIÇÃO:

  Mandado de número 202070000590 do tipo (NCPC) - Mandado Citação e Intimação - Procedimento Comum -

audiência [TM4145,MD150] <br/><br/> {Destinatário(a): SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT}

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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TRIBUNAL DE JUSTIÇA DO ESTADO DE SERGIPE
Itabaianinha
Rua Francisco Severo, Nº 228
Bairro - Centro   Cidade - Itabaianinha 
Cep - 49290-000    Telefone - (79)3544-1100

Normal(Justiça Gratuita)

202070000590

PROCESSO: 202070000042 (Eletrônico)

NÚMERO ÚNICO: 0000040-06.2020.8.25.0035

NATUREZA: Procedimento Comum Cível

REQUERENTE: JOSE SOUSA DOS SANTOS

REQUERIDO: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

CARTA DE CITAÇÃO E INTIMAÇÃO

Prezado(a) Senhor(a),   

Através da presente, fica Vossa Senhoria   para a audiência de Conciliação ou deCITADO(A)
Mediação na forma do Art. 334, para a finalidade abaixo transcrita.

 Comparecer a este Juízo para audiência de Conciliação ou de Mediação, de acordo com Arts. 334Finalidade:
e 344 do CPC. Não havendo autocomposição, o prazo para a contestação, 15 (quinze) dias, será contado na
forma do Art. 335 do CPC. Fica advertido(a) que deverá comparecer a referida audiência acompanhado(a) de
advogado(a) ou defensor(a) público(a).

Despacho: DESPACHO Defiro os benefícios da justiça gratuita. Designo audiência de conciliação/mediação
para o dia 05/03/2020, às 10:01 horas. Citem-se e intimem-se os réus para comparecerem à aludida audiência,
ficando ciente que, em caso de desinteresse na autocomposição, deverá informar a este Juízo em até 10 (dez)
dias antes da realização do ato. Em havendo a anuência quanto à realização da audiência, mas não chegando
as partes ao acordo, o prazo para resposta se iniciará no dia seguinte à audiência. Na hipótese de não haver
audiência  por desinteresse das partes ou por não ser admitida a autocomposição, o prazo para resposta terá
como termo inicial, o dia do protocolo do pedido de cancelamento da audiência de conciliação/mediação ou nos
termos do art. 231, do NCPC. Observem as partes que, a ausência injustificada à audiência de
conciliação/mediação, será considerado ato atentatório à dignidade da justiça cabendo aplicação de multa de
até 2% (dois por cento) da vantagem econômica pretendida ou do valor da causa a ser revertida em favor da
U n i ã o  o u  d o  E s t a d o  ( 8 º ,  d o  a r t .  3 3 4 ,  d o  N C P C ) .

Designo o dia 05/03/2020 às 10h:01min para que seja realizada audiência Conciliação/Mediação.

 05/03/2020 às 10:01:00,  Fórum da Comarca de Itabaianinha.Data e horário da audiência: Local:

: O não comparecimento injustificado do autor ou do réu à audiência de conciliação é consideradoAdvertência
ato atentatório à dignidade da justiça e será sancionado com multa de até dois por cento da vantagem
econômica pretendida ou do valor da causa, revertida em favor da União ou do Estado.

Qualificação da parte ré:
 SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVATNome:

 RUA SENADOR DANTAS, 5° ANDAR, 74Residência:
 CENTROBairro:

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

Ilmº (a) Sr(a)
Nome: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

 Residência: RUA SENADOR DANTAS, 5° ANDAR, 74
 Bairro: CENTRO

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

[TM4145, MD150]
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Conferência em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Número de Consulta: 2020000155944-98. fl: 1/2
em 24/01/2020 às 13:42:11, conforme art. 1º, III, "b", da Lei 11.419/2006.
Assinado eletronicamente por JOAO FONTES LEITE FILHO, Escrivão/Chefe de Secretaria/Secretário/Subsecretário de Itabaianinha, 
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Documento assinado eletronicamente por JOAO FONTES LEITE FILHO, Escrivão/Chefe de
,Secretaria/Secretário/Subsecretário de Itabaianinha, em 24/01/2020, às 13:42:11

conforme art. 1º, III, "b", da Lei 11.419/2006.

A conferência da  está disponível no endereço eletrônicoautenticidade do documento
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos, mediante preenchimento
do número de consulta pública 2020000155944-98.
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Conferência em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Número de Consulta: 2020000155944-98. fl: 2/2
em 24/01/2020 às 13:42:11, conforme art. 1º, III, "b", da Lei 11.419/2006.
Assinado eletronicamente por JOAO FONTES LEITE FILHO, Escrivão/Chefe de Secretaria/Secretário/Subsecretário de Itabaianinha, 
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