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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABI/COMARCA DE GARARU DA COMARCA DE ITABI

Avenida Manoel Alves de Souza, Bairro Pingo do Ouro, Itabi/SE, CEP 49870000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202069100029 Distribuic&o: 29/01/2020

Numero Unico: 0000029-80.2020.8.25.0033 Competéncia: Itabi/Comarca de Gararu
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO - Partes e Procuradores - Assisténcia Judiciaria Gratuita
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente;: MARCELO MORAES FREIRE DE CARVALHO

Endereco: POVOADO PAU DE FAVA

Complemento:

Bairro: ZONA RURAL

Cidade: ITABI - Estado: SE - CEP: 49870000
Requerente:  Advogado(a): JOSE JEOVANY DA SILVA 12367/AL
Requerido: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: Centro

Cidade: Rio de Janeiro - Estado: - CEP: 20031205
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABI/COMARCA DE GARARU DA COMARCA DE ITABI
Avenida Manoel Alves de Souza, Bairro Pingo do Ouro, Itabi/SE, CEP 49870000
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABI/COMARCA DE GARARU DA COMARCA DE ITABI
Avenida Manoel Alves de Souza, Bairro Pingo do Ouro, Itabi/SE, CEP 49870000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202069100029

DATA:
07/07/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200706180504617 as 18:05 em 06/07/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCELO MORAIS FREIRE DE CARVALHO

BANCO: 047
AGENCIA: 00013
CONTA: 000001005515-4

Nr. da Autenticacdo 81A1474BF041FDE2
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190703498

Vitima: MARCELO MORAIS FREIRE DE

CARVALHO
PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Graccho Cardoso
Data do acidente: 05/11/2018

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBDURAL CRONICO COM PERDA PROGRESSIVA DA VISAO E
DIPLOPIA

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO CF}ANIO ASSIMETRICO, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICO EM FORMA DE
'C' NO COURO CABELUDO A DIREITA, TONUS, REFLEXO, FORCA MUSCULAR, MOVIMENTOS E SENSIBILIDADE DOS
DIMIDIOS PRESERVADOS

PERICIADO LUCIDO, ORIENTADO, VERBALIZANDO, FALA NORMAL.

EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM IMPEDIMENTO DO SENSO
DE ORIENTAGAO ESPACIAL E DO LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/01/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes neuroldgicas que cursem com
impedimento do senso de orientagao 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
espacial e/ou do livre deslocamento e
corporal
Total 25 9% R$ 3.375,00
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OEBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pars s esfaleOmBnIon acesse 3 515 WWW.SEEUISdOralider.combir ou errire £ tovTIto 3178 AL Sk urm dag numer ¥ abaieg

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes & prémios, de segunda 3 sexta-feira, das &h 3s 20h)
Capitals 2 rogiSes metropoiitanas: $020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC {para raclamragbes o sugestbes, 24 horas por dis); 0800022 8189 | SAL (para deficentes auditivos e de fala): 0800022 1206 |  Central Quvidoria: 0800 021 91 35

I

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldno ¢ parte Integrante do processe de fiquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445/12.
diponivel no andereso eletrdmico:

hetg:/ fwwwd susen. gov.br/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASFXPTIPO=1&4C0DIG0=29635

A Circular SUSER' n® 445/12, que trata da prevencio 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador. determina que todas as Seguradcras sda sbrigacas
2 tonstituly cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizactes. Este cadastro deve conter, #lém dos documentos de identificacio
pess0dl, informacbes acerca da profisso o da faina do rends mensal, 3lém da respectiva documentacio comprobatona.

A fecusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, nests formuldric, ndo Impede o pagamento da indenizacdo go Seguro DPVAY, contudo, por
determinagdo ¢a referids Circular, esta recusa & passive! de comunicacdo 3o COAF?

" SUPEMINTENDENCIA DF SEGURDS PRIVADOS ~ SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONYROLE ¥ FISCALIZACAD DOS MERCADOS GE SEGURD, PRFVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALITACAD £ RESSEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS - COAT, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 0O MINISTERID DA
FAZEKDA, TEM POR FINALIOALE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECESER. EXAMINAR F IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DT ATIVIDADES

IICITAS PREVISTAS WA L5 529.573/88.
\

-\

J\

e - :

Pelo exposto, eu _Mm_&_ﬂ&m.um_@wmg‘
inscrito {a) no CPF/CNP) mﬂ_ﬂﬁ_ézs_/ _.D_Q_ na quaiidade de Procurador (3} / Intermediirio (3] do Beneficidrio
| ’ ) :
| mnmg\lmm_&m@&mm_mm winocor sobo e 93F.622085 Y9
i oals

'
do sinistro de DPVAT cobertura &M%_aa Vitima g\mm;mnummmm
\

Inserito {a) no CPF sob o N¢ ﬂj? 699%,6 / qf’i , conforme determinacio ds Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: € apresento os documentos comprobatarios:

ﬂnecuso informar
\

2

Deciaro 3inda, sob 25 penas 43 iai 2 para fins de vrova de residinela (Unto 3 Seguradors Lider-DOVAT, residir no endereco sbalvo, anexande » copia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaraglo implicard na sangdo penai prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

g ’\ ‘1 N umero,. mento:
A .‘fwo. Oor Slen M 12 B A

Bairro: (\ !

. f 4 .o, Estado: C -~ {E® J i '
wad N _-dﬁmﬁzo{)\mmda /.Lwau SE€ | M444sz0 D0 d
] wsaradlen s

£-mat: el {DDD):
vy, ails 2orm

-
N

Local e Data: JJJ&ELQ‘_WL@ Oll). .5,‘.&'%_,_@ 12_ (9 ..

Assinatura do Declarante
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HOSPITAL REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GI.WORIA

MS/DATASUS

No. DO BE: 384528 DATA: 05/11/2018 HORA: 19:56 USUARIO: LAOREIS

CNS: SETOR: 01-CLASSIFICACAD DE RISCO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME : MARCELO MORAIS FREIRE DI CARVALHO DCC...: 1,385,519
TOADE . v v ohnss : 39 ANOS NASC: 04/0%/197% SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: POVOADO PAU DE FAVA NUMERO: 0
COMPLEMENTO...: CASA BAIRRO: ZONA RURAL

MUNICIPIO..... : ITABI UF: SE CEP...: 49870-000
NOME FAI/MAE..: UBIRAJARA ATTIAS FRETRE DE CAR/DEIJANTRA| MORATS DA PENHA
RESPONSAVEL...: O BRCPRIO TEL...: 0799940-67
PROCEDENCIA...: ITABI-SE 13
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)

CAS0 POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO

ACID. TRABALHO: NAO VEIQ DE AMBULANCIA: NAO

PA: | X mmBg ] PULSO: | ] TEMP.: [ 1 PESO: [ ]
EXAMES COMPLEMENTAR..S- { T R0 X { 1 SANGUE { 1| URINA ({ ] TC

DATA DA SAIDA:
ALTA:

f ] DECISAO MEDICA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

[ 1 A PEDIDO

/7]

DA SAIDA: >

(-] DESISTENGTA
Dol |

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO:

p.9

[ ] ATE 48ES

S

[ ] APOS 48HS™ | [ ] FAMILIA.

A oj» J'/~)
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DO MEDI
Dr.R Gouveia
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HOSPITAL REGIONAL GOV JOAO ALVES FILHO
NOSSA SENHORA DA, GLORIA/SE

g
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siva ) agudo 3 Crénico: =
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|
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu ( nome CWLM O
{ nacionalidade )&m:_&.&o_ , [ profissao ) portador da cédula

de identidade RG n? SS , emitido pela SSP / (UF ) (=
inscrito sob o CPF n® %S 33.022 085-49 __, residente na ( endereco

completo ) _¥y P 1104 Samol , na cidade de
ash ; (QJF ) G& , CEP UY 230-000  , nomeio e
constituo meu procurador , ( nome do representante) O.

{ nacionalidade )" 0r20unp |, ( profissio ]Kmlmmm_. portador da cédula
de identidade RG n® 21933829 | emitido pela SSP / (UF YOr=_
inscrito sob ne OJ0. 645 0T __, residente na ( endereco

completo ua Om ‘1&% . na cidade de
5(.22_-9 Jh (me, , (UF ) &4 , CEP 49 £3)-00D , a quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faca necessario para fins de SOLICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima )

junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

(localedata)SLﬁm_(M&O_ﬁ- 19-t9
(assinatura MAA/‘/A

(RG) 1385519

RECONMNCMRYNIO
E”on?& u nﬁ% ads afics ingcacs te WARCELD MORA'E

contere o/ 0 patrao reg nesia serventis, Doufe
S Mdoduunbro %

e : ® [Excravente)
W SM V‘orToul LI R T
JAE: 2010205T4026384, Acerne’
nitps (www tjgs [us brixiGBSRZM

ARSI

OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0454720/19
Vitima: MARCELO MORAIS FREIRE DE CARVALHC Data do acidente: 05/11/2018
. ; L peg . . MARCELO MORAIS FREIRE
CPF: 937.622.085-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE CARVALHO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MARCELO MORAIS FREIRE DE CARVALHO : 937.622.085-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/12/2019 Data do cadastramento: 16/12/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: VERA LUCIA DA SILVA BERTOI
CPF: 020.003.675-00 CPF: 675.189.230-68
JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA VERA LUCIA DA SILVA BERTOI

p. 17
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190703498 Vitima: MARCELO MORAIS FREIRE DE CARVALHO

Data do Acidente: 05/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCELO MORAIS FREIRE DE CARVALHO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15269910
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190703498 Vitima: MARCELO MORAIS FREIRE DE CARVALHO

Data do Acidente: 05/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARCELO MORAIS FREIRE DE CARVALHO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15296985
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190703498 Vitima: MARCELO MORAIS FREIRE DE CARVALHO

Data do Acidente: 05/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARCELO MORAIS FREIRE DE CARVALHO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesbes neurolégicas que cursem com impedimento
do senso de orientacdo espacial e/ou do livre deslocamento corporal

100%

Graduacao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: MARCELO MORAIS FREIRE DE CARVALHO
Valor: RS 3.375,00

Banco: 047

Agéncia: 00000013

Conta: 000001005515-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Segurasors
QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA
5~ Nome compieto:
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DADOS DO REPRESENTANTE (PALS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome compieto do Representante Legal:

LEGAL} - ORCULAR SUSEP N® 445/2012

11 - Balero:

15 - Emat: J

18 - CPF do Representante Legal: 1% - Prohssio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: i
B recuso inFORMAR [[] #$1.004ARS$1.000,00 [T] RS$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [ ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acma oe r$s.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: K) eeNEFICARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)

[] CONTA POUPANGA tsomente para o5 bancas atiase. Assisale urma cociol . P CONTA CORRENTE (1odos gs bancos)
[ sradesco (230 [ mia) Nome do BANCO: NAVIRYD
[ sancodoBrasi(001) [ Cab Econdemica Federal (104)

satwein(___ ) conm YO smanBTS J( ] (@l 005516 )W)

(Informar 0 Ggio se eostir) WTOrmEr O RO Se exisr) informmar o GIRRD se exastin] ullunn-oﬂunwana)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titulanidade, o vaior da indenizag3o/reembolso do Seguro OWAT
2 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 4 ¢ somente apds a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebido.

B Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que

® N30 ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
) O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéndia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacao do laude do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 andlise médica presencizl, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e guantificagio das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
4utgmotor, conforme 0 GISPOSTO Na Lel 6.194/74

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concorgancia com a futura avaiiacdo medica ou renuncia a0 direito de contestar a avaliagdo médica, caso
dizcorde do seu conteudo.

DADOS CADASTRAIS

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAQ DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24-Data do
ovil da vitima: L) 5otteiro [ Casado (noOvl) [} Dvorciado [ Separado Judiciaimente [ Viivo [ Sbito da vitima:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Dsm D""’ | 27-Se avitima denou companheiro|a), informar o nome completo:

28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vimadebou L] Sim | 31-Vitima [_]Sim | 32- Se tinha irm3os, informar | 33 . vitima deixou [_J SIm
"—*'."“?DN& Vivos: Falecidos: | mhmﬁnm | mhnéos?Dm Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? D'uo
Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidnrios que se apresentarem e provarem

L5533 CONOICIO, Stando oente. anda. de que qualguer omissao ou dedaraclo ndo verdacers podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabdidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penat

38-11 | Nome:
CPF:

35— Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

40 - Local e Data, LS

~ A
41- Assinatura da vitma/beneficiano (deciarante)
42- ﬁslz_ura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2018
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190703498
Nome do(a) Examinado(a): Marcelo Morais Freire de Carvalho
Endereco do(a) Examinado(a): Pov Pau de Fava, S/N Casa

Area Rural Itabi SE CEP: 49870-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / SE ] 1385519
Data local do acidente: [ 05/11/2018 ]
Data local do exame: [ 08/01/2020 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

p. 23

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAL(J)MATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBDURAL CRONICO COM PERDA PROGRESSIVA DA VISAO E
DIPLOPIA

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA PARA DRENAGEM DE HEMATOMA,
Complica¢cdes: DIPLOPIA COM PERDA PROGRESSIVA DA VISAO DIREITA
Data da Alta: 01/05/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO CRANIO ASSIMETRICO, PRESENGCA DE CICATRIZ CIRURGICO EM FORMA DE ‘C’ NO

COURO CABELUDO A DIREITA, TONUS, REFLEXO, FORCA MUSCULAR, MOVIMENTOS E SENSIBILIDADE DOS DIMIDIOS

EEEI%?EXé?.%%IDO, ORIENTADO, VERBALIZANDO, FALA NORMAL.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICT FUNCIONAL GLOBAL NEUROLOGICO LEVE

Caso a resposta do item V seja "“N@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sqquela): Regiao Corporal (Sequela):
LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM

IMPEDIMENTO DO SENSO DE ORIENTACAO ESPACIAL

E DO LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL

% do dano: () 10% residual ( X)) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Mamoid (laalis Aatuminds oo

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) [

Carimbo com Nome e CRM
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DISTRITAL DE GRACCHO CARDOSO - GRACHO CARDOSO - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 128494/2019-A01

DADOS DO REGISTRO 5

Data/Hora Iniclo do Registro: 13/12/2019 14:41 Data/Hora Fim:, 13/12/2019 14:42

Ongem: Policia Judiciaria o B .
Delegado de Policia:  Felipe Tocori Queiraz Minas )

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia Distrital de Graccho Cardoso

Data/Hora do Fato: 05/11/2018 19.00

Lecal do Fatg

Municipio: Gracho Cardoso (SE) Bairro: Centro

Logradouro: Rodovia que da acesso ao municipio de Gracho Cardaso por Aquidaba

Tipo do Local: Outro

[Natureza Meio(s) Empregado(s) v ]
1085; AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO * Nio Houve
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: MARCELO MORAIS FREIRE DE CARVALHO (ENVOLVIDO , COMUNICANTE )
Nacionalidade: Brasilelra Naturalidade:SE - Aracaju Sexo; Masculinog Nasc: 04/09/1979

Profissdo: Agente/Guarda Penitencidrio
Estado Civil: Sem Informacéo .
Nome da Mae: Deijanira Moraes da Penha Nome do Pax: Ubirajara Atlias Freire de Carvalho

Endereco
Municipio: Itabi - SE
Logradoura: Povoado Pau de Fava N® SIN

Telefone: (79) 998420913 (Recado)

[Nome Civil: EDIVANIA SILVA SANTOS MORAES (ENVOLVIDO ) |

Nacionalidade: Brasigira Sexo: Feminino Nasc: 24/04/1986
Estado Civil: Sem Informagao :
Endereco

Municipio: Itabl - SE

Logradouro: Povoado Pau de Fava N%SIN

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe Vaiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPF/CNPJ do Proprietirio 066.588.945-31 Placa HZV7373

Renavam 00829677518 Numero do Motor KCOBE 14062308

Ndmero do Chassi 8C2KC08104R062308 Ano/Modelo Fabricagdo 2004/2004

Cor PRETA UF Veiculo Sargipe

Municipio Veiculo Itabi Marca/Modelo HONDA/CG 150 TITAN KS

Modelo HONDA/CG 150 TITAN KS Veiculo Adulterado? Nao

do de Policia Civil.Felipe Tocor Queiraz Minas i
mw i - Pagina 1 de 2

{4 Sine=p e e el PPe - Procedimentos Policials Eletrdnicos

p. 24



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DISTRITAL DE GRACCHO CARDOSO - GRACHO CARDOSO - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 128494/2018-A01

Quantidade 1 Unidade Situacao Enngdo
Ultima Atualizagio Denatran 16/02/2012 W'do Veiculo NADA CONSTA
IE"'" Envolvido A Envolvimentos e ]
Marcelo Morais Freire de Carvalho Possuidor
RELATO/HISTORICO

Relata o noticiante que no dia mencionado, por volta das 19:00h estava conduzindo sua molocicleta Honda CG 150 KS de
cor preta, com sua esposa Edivania na Garupa, proximo ao Posto de Sailde do municipio de Gracho Cardoso, quando
inesperadamente avistou dois cavalos na pista. Que o noticiante ainda consegulu desviar de um cavalo, mas acabou por
bater no outro animal. Que devido ao choque o noticiante caku da motocicleta na pista, Que devido o choque o noticiante teve
um traumatismo encefdlico # leves escoriacdes pelo corpo. Que a @sposa do noliciants teve leves escoriagdes pelo seu
corpo. Que o noticiante ndo possul Cartelra Nacional de Habilitagio

- ASSINATURAS

/
o

rcelo Mérais Freire de Carvatho
Agerie e Prlice (Comuncante | Ernuhvda)
Matricula 2004008 107 14
o | pefo A
Wmnumﬁmhlﬂummnmp selan iy sure * (MR o podere il & rin e tela e e s ce
mmvmwmmmxwm-mvﬁommmumwncmwlmuu'

Delegado de Policis Cwvit Felipe Tocor Queiaz Minas :
Impresso por;  Pladvam Macedo Saraiva Pagina 2 de 2
‘I necp D de Impressio: 2/2010 14
- : Pmtb::l;n', mmp;:::u AR PPa - Procedimentos Pollciais Eletrdnicos
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Segurasors
QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA
5~ Nome compieto:
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DADOS DO REPRESENTANTE (PALS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome compieto do Representante Legal:

LEGAL} - ORCULAR SUSEP N® 445/2012

11 - Balero:

15 - Emat: J

18 - CPF do Representante Legal: 1% - Prohssio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: i
B recuso inFORMAR [[] #$1.004ARS$1.000,00 [T] RS$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [ ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acma oe r$s.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: K) eeNEFICARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)

[] CONTA POUPANGA tsomente para o5 bancas atiase. Assisale urma cociol . P CONTA CORRENTE (1odos gs bancos)
[ sradesco (230 [ mia) Nome do BANCO: NAVIRYD
[ sancodoBrasi(001) [ Cab Econdemica Federal (104)

satwein(___ ) conm YO smanBTS J( ] (@l 005516 )W)

(Informar 0 Ggio se eostir) WTOrmEr O RO Se exisr) informmar o GIRRD se exastin] ullunn-oﬂunwana)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titulanidade, o vaior da indenizag3o/reembolso do Seguro OWAT
2 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 4 ¢ somente apds a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebido.

B Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que

® N30 ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
) O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéndia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacao do laude do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 andlise médica presencizl, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e guantificagio das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
4utgmotor, conforme 0 GISPOSTO Na Lel 6.194/74

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concorgancia com a futura avaiiacdo medica ou renuncia a0 direito de contestar a avaliagdo médica, caso
dizcorde do seu conteudo.

DADOS CADASTRAIS

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAQ DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24-Data do
ovil da vitima: L) 5otteiro [ Casado (noOvl) [} Dvorciado [ Separado Judiciaimente [ Viivo [ Sbito da vitima:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Dsm D""’ | 27-Se avitima denou companheiro|a), informar o nome completo:

28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vimadebou L] Sim | 31-Vitima [_]Sim | 32- Se tinha irm3os, informar | 33 . vitima deixou [_J SIm
"—*'."“?DN& Vivos: Falecidos: | mhmﬁnm | mhnéos?Dm Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? D'uo
Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidnrios que se apresentarem e provarem

L5533 CONOICIO, Stando oente. anda. de que qualguer omissao ou dedaraclo ndo verdacers podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabdidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penat

38-11 | Nome:
CPF:

35— Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

40 - Local e Data, LS

~ A
41- Assinatura da vitma/beneficiano (deciarante)
42- ﬁs%n do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2018
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