
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/08/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE BISPO DOS SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03836

CONTA: 000000008080-8

Nr. da Autenticação 37A0EAEE2B4A284A



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE BISPO DOS SANTOS CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3180043554 Aracaju Invalidez Permanente

06/02/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA-LUXAÇÃO BIMALEOLAR DO TORNOZELO À ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO SENDO REALIZADO REDUÇÃO E FIXAÇÃO COM PLACAS E PARAFUSOS.

Limitação funcional do tornozelo esquerdo

Com sequela

06/06/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME FÍSICO VÍTIMA APRESENTA COM MARCHA CLAUDICANTE COM APOIO DE MULETA, DEFORMIDADE COM
CICATRIZ CIRÚRGICA NA FACE LATERAL E MEDIAL DA PERNA E MALÉOLOS, FORÇA MUSCULAR DO PÉ DIMINUÍDA
AUMENTO DO VOLUME DO MALÉOLO MEDIAL E LATERAL. EDEMA RESIDUAL EM FORMA DE BOTA. CREPITAÇÃO
ARTICULAR COM RESTRIÇÃO DO MOVIMENTO DE INVERSÃO, EVERSÃO, FLEXÃO E EXTENSÃO  DA ARTICULAÇÃO
DO TORNOZELO ESQUERDO. ANGULO DE DORSIFLEXÃO (FLEXÃO) DO TORNOZELO 0° (AMPLITUDE ARTICULAR:
0°- 20°) E ANGULO DE EXTENSÃO DO TORNOZELO 08° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0°- 45°).

Médico examinador: Manoel Otacilio Nascimento Junior

CRM do médico: 1827

UF do CRM do médico: SE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau completo -
100 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE

52.28426-0

UF do CRM do médico: RJ



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3180043554

Nome do(a) Examinado(a): JOSE BISPO DOS SANTOS

Endereço do(a) Examinado(a): 

Rua Venezuela, 125 - América - Aracaju - SE - CEP 49080-530

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /SE ] 555.146                   

Data e local do acidente: [ 06/02/2017 ] ARACAJU/SERGIPE             

Data e local do exame: [ 06/06/2018 ] Aracaju                      [ SE ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA-LUXAÇÃO BIMALEOLAR DO TORNOZELO À ESQUERDA.

II.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
TRATAMENTO CIRÚRGICO SENDO REALIZADO REDUÇÃO E FIXAÇÃO COM PLACAS E PARAFUSOS.

III.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
AO EXAME FÍSICO VÍTIMA APRESENTA COM MARCHA CLAUDICANTE COM APOIO DE MULETA, DEFORMIDADE
COM CICATRIZ CIRÚRGICA NA FACE LATERAL E MEDIAL DA PERNA E MALÉOLOS, FORÇA MUSCULAR DO PÉ
DIMINUÍDA AUMENTO DO VOLUME DO MALÉOLO MEDIAL E LATERAL. EDEMA RESIDUAL EM FORMA DE BOTA.
CREPITAÇÃO ARTICULAR COM RESTRIÇÃO DO MOVIMENTO DE INVERSÃO, EVERSÃO, FLEXÃO E EXTENSÃO DA
ARTICULAÇÃO DO TORNOZELO ESQUERDO. ANGULO DE DORSIFLEXÃO (FLEXÃO) DO TORNOZELO 0°
(AMPLITUDE ARTICULAR: 0°- 20°) E ANGULO DE EXTENSÃO DO TORNOZELO 08° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0°- 45°).

IV.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitação funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.



a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Tornozelo esquerdo                      
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa ( X ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Manoel Otacilio Nascimento Junior - CRM: 1827 - SE
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JOSE BI9-0 DCB SAhfTOS 
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DIOI..ICE ROSA DOS SAfTOS 

mim BisFO DOS mm 
NATURALIDADE 

NOSSA SEMFlA DAS DOREŜSE 

DOC ORIGEM 
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Seguradora 

O LÍDER 
AdmInlitradorâ do Saguro OPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 
DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) , ,,,,„*ií™fíJ2.<'íí;9imenjp 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

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

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

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entreOa 15 anos (pai, mâe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido oor seu "Representante Legal" (Pai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

Número do Sinistro ou ASL CPF da Vítima Nome completo da vítima 

í_î .̂.̂ 7̂ .f̂ 6 -6f J nlQl ^ ^ m d 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nomecompleto 

r ; G t f \ l 2 x A m clOi ^ . - T l - ^ 

CPF titular da conta Profeâo 

L f^Q^ 
Endereço . n 

cj t ivn, Wrnjg,%6'em 
Complemento 

Bairro / ' Q 

(^Tri^-^Ar/^. 
Cidade / , 

r 
Estado 

s ^ A ^ p g , 
CEP 

^4^c;'/rc-
Email W !J U '~ Telefone (DDD) 

^ ) 

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

J 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

� RECUSO INFORIVIAR 

� RS 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

B SEIVI RENDA 

� RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

� ATÉRS 1.000,00 

� ACIMA DE RS 10.000,00 

� RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

I CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) � ITAÚ (341) 

BCAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO. D/V 

CONTA 
NRO. D/V 

^ ^ - ^ ^ 
(Informar dígito se existir) 

ZZÕJE 
(Informar digito se existir) 

� CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 
Nome NRO 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO D/V 

(Informar digito se existir) (Informar dígito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária^gara o sinist.ro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédi|o na referida agência e. conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. Ihl!,' 

Ü 
,^!/0r/)ii'6(^ .. de^gi&A/O deo^nik 

Local eT)ata 

^ 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário 

UOéÀ-

17 JAN 2018 

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 



CAI^ÍA 

m 

POUPANÇA 

4392 6718 3488 7891 

JOSE BISPO DOS STOS 

3836 013 00008080-8 10/24 
, _ . vaiid only ln Brazil / Válido apenas no Brasil 

ttifcfaj*^ rt..»^"^,. — i L J ; _ . 

1: JAl! 2018 



GOVERNO Dü ESTADO DE SERGIPE 
SECRETARIA DE EST/\DO DA SEGURANÇA PÚBLICA 
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DISQUE DENUNCIA. 
181 

DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRANSITO 
AVENIDA AUGUSTO MAYNARD 552, SAO JOSE FONE:() (79)3211-755., 

Boletim de Ocorrência 2017/06515.0-000382 ; 

DELEGACIA RESPONSAVEL 

Nome: DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRÂNSITO 

Endereço: AVENIDA AUGUSTO MAYNARD 552, SAO JOSE FONE:() (79)3211-7552 

X 

FATO 

- Natureza: LEI 9.503/97 - LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIREÇÃO DO VElCULO 

Data e Hora_doJ[ak:J6m2/2017 - 15:30 até_06m2/2017_'Ll5:30 

Endereço: AV. JOSÉ DA SlLVA RIBEIRO FILH Número: Complemento: CEP: 49000-000 

Bairro: AMERICA Cidade: ARACAJU - SE Circunscrição: DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TR/\NSIT0 

Tipo de local: VlA PUBLICA Melo Empregado: OUTRO 

VÍ"nMA.NO"nCIANTC 

^ Nome: JOSE BISPO.DOS SANTOS 

Nome do pai: AURÉLIO BISPO DOS SANTOS Nome da mãe: DIÜIJCE ROSA DOS SANTOS 

Pessoa: Física CPF/CGC: 150.379.835-68 RG: 5551463 UF: SE Órgão expedidor: SSP-SE 

. Naturalidade: NOSSA SENHORA DAS DORES Data de nascimento: 31/12/1960 Sexo: Masculino Cor da cútis: Não informado 

Profissão: PINTOR Estado c iv i l : Solteiro Grau de instrução: 1° Grau Incompleto ' 

Endereço: RUA ESTADOS UNIDOS Número; 118 Complemento: CASA 

CEP: 49.000-000 Bairro: AMERICA Cidade: ARACAJU UF: SE 

Proximidades: Telefone: 7999810-4762 

JAN 2018 

PERÍCIAS E ATENDIMENTO HOSPITALAR 

Perícia: IML Guia de Exame 

Descrição: Lesões corporais. - JOSE BISPO DOS SANTOS 

HISTÓRICO 

Relata a vitima que ia atravessando a referida avenida, sentido sul/norte, e quando chegou próximo ao cruzamento com a rua Paraíba, foi 

atropelado por um veículo não identificado, visto que este evadiu-se do local, tendo sofrido escoriaçõese fratura na pema esquerda. Infomia 

que foi socorrido pelo SAMU. 

Daia e hora da comunicação; 10/02/2017 às 17:09 
.Ultima Alteração: 12/06/2017 às 

08:53. 

(jtíS.: Ar, infonnações noticiadas peio declarante/vitima sào de r,.ic> inteira responsabilidade, cabendo, inclusive, a re^ 
d.iq'.islc otie faltar com a verdsde no fomecimento das intormações. noaísimcsdo artigo 340 rio Código Penai 
.-I ;.)(;.áL. (le autondade, coinunicando-ihe a ocorrência de cniiie ou de conusvenção que sabe não se isr verifica 
%is/fie:%s. ou multa. 

JOSE BISPO DOS SAfítOS 
Responsável pela comunicação 

Daiiicila RrjmosLirna Bóirrtjío 
Delenadcíaicie Polícia 

iSabiiização penai 
340 - Provocar 

detenção de urn e. 

Raimundo Renato Valenca Junior 
Responsável pelo preenchimento 
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RELATÓRIO 01249 / 2017 REFERENTE À OCORRÊNCIA 

NÚMERO: 1702060323 / ESUS - SAMU 

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado às 15h15min do dia 06 de Fevereiro de 
2017, para atendimento de vitima identificada como José Bispo dos Santos, 
com relato de atropelamento, no município de Aracaju. 

A equipe da Unidade de Suporte Básico - Socorro, removeu a vitima para 
Hospital de Urgência de Sergipe - HUSE no municipio de Aracaju, onde deixou 
o paciente aos cuidados da equipe. 

Aracaju, 08 de Setembro de 2017 

o i ^ s ^ ^ K . ""^z^g^r"' 
' ' ^ '""cãMA5S3 

Tiemi Sayuri Menezes Oki Fontes 

Coordenadora Médica 

SAMU 192 SERGIPE 

17 JAN 2016 

S6RVIÇ0 DE ATENDIMENTO MOVEI DE URGÊNCIA - SAMU 192 SERGIPE 

ii,i\-;íí;sa Juca BA neto. tfairro Sí.o Jost», Aiíiuiju / Í̂ E. CEP 49015-200. 

'"::'. 179) 3212-8410 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ B ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ / ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ L ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ; ^ ^ ^ i ; ^ ^ ^ ^ /̂̂ 5̂ ^̂ ii.; 

1̂ .11̂ ^ ^̂ 1^ 

^ 


