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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU

Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202040600715 Distribuic&o: 03/07/2020

Numero Unico: 0026935-09.2020.8.25.0001 Competéncia: Vara de Acidentes e Delitos de Transito
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

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

Processo Origem: ****xx

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

Dados das Partes
Requerente: JAILTON FRANCISCO DOS SANTOS
Endereco: RUA MARUIM
Complemento:
Bairro: CIRURGIA
Cidade: ARACAJU - Estado: SE - CEP: 49055440
Requerente: Advogado(a): ELTON SOARES DIAS 10289/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.
Endereco: RUA SENADOR DANTAS - 5° ANDAR
Complemento: PREDIO
Bairro: CENTRO
Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20031201
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202040600715

DATA:
30/07/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200730104701272 as 10:47 em 30/07/2020.

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: 06/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JATLTON FRANCISCO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01045
CONTA: 000000023140-1

Nr. da Autenticacdo EDCECF7372092E1A
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200159053 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILTON FRANCISCO DOS SANTOS Data do acidente: 28/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA. PG. 1
FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO. PG. 1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIXADOR EXTERNO PG. 22,26,27.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO E TORNOZELO ESQUERDOS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA LIMITAGAO FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO EM GRAU LEVE E DO TORNOZELO ESQUERDO EM
sequelas: GRAU MEDIO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 18,75 % R$ 2.531,25

p.5




Sm_.;d raad v

LIDER

A e b g L

PEDIDO DO SEGURO DPVAT
| Escolha ofs) tipos) de cobertura: E[ummnzmmtnuulmrsunm;_mmmum [Jmonre ]

[ 2- Ne di sivistro ou ASL: 2 - (PF da witima:

3

=
-

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADLA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMABENEFICIARIO MEFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012

- Nome complela da vitima:
i 4 . \

-

5 - Nome completn: & - CPF:
—~ ¢ : = (Gt SOWEQL Q0 4373 2355
7 - Profissio: B - Endarego: ) 4 - Nimers: ‘ 10 - Complementa:
San Pashvdo ‘o, MO 26l
11 - Bairro: 12 - Cidade: _ I 13 Estado- 1?1
CAN sy e Shataya, q05%"- 440
15-Email: 16 - Tel (DOO):
a oD
E DADOS DO REPRESEN TANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMABENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCARAZ COM CURADOR
E 17 - Mome completo do Repressntante Legal:
= _ =
S 18- CPF do Representants Legal: | 19 - Profissio do Representante Legal
(9]
3 Declarn, para iodos as fins de direita, residir no enderego adma informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR Eﬁl‘lll
n e ——
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso nrormar [0 m$1.00aRrS1.000,00 [J rs2.501,00 ATE R35.000,00
] SEM RENDA [ ®s1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 Acma o rss.000,00
21-papos eancArios: [ seneRiciARIO DA INDENZAGAO [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD {PAIS, CURADOR/TUTOR)
B} CONTA POUPANGA {sormorte para o trams abiins. Assinake wma apiol ] cONTA CORRENTE {rodes o bancon
O smdescotzm [ nadi(zan) Nome do BANCO:
[ sarcodobrasi(oo1) (] Caba Econdrmica Federal (104)
retmen (3525) ) comm (g 23120 (D) rtwar (IO comnn( O
{Infgrrnar o digite ue eti] {infoernas o iy s= erti) mllﬂﬂ“m'i lﬂ'ﬂrl-'l Dmﬂﬂlﬁl__

Autorizo a Seguradora Lider 3 ereditar na conta banediia informada, de minha titularidades. o
a gue ey tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde ja o somente apos a elfetvacso do ¢ Fedite qulli".ia total do valor recebsda,

12 - DECLARACAD DE AUSENCA DE LALDO DO IML - PREENCHEMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

valor da indeni :al;iu.«rl::rnl:-dm do Seguro DPVAT

R—
—

indemnizacio do Seguro DPYAT (Lei n® 6,194/ 74), uma vex que:
& Nio ha IML que atenda a regido do ackdente ou da minha residéncia; ou

automator, conforme o disposto na Lei 6 194,74

giscorde do seu contsudo

Declare, sob as penas da Lei, que eftou impossibilitada de spresentar o laodo da Instituto Medico L=gal [IML] para o5 fins de requenmento de

® O ML gue atende a regido do acdente ou da minha residéncia nao 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 30 (noventa) dias do pedido.

Salicifn o prosseguimentn da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por imvalidez permanente, com base na documentagio medica
apresentada jem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde @, emme wubmeter b analise médica presencial. caso necessario. 45 custas
da Seguradora Lider para verificacio da existdncis & quantificap3o das lesBes permanentes decorrentes de acidente de Irinsilo cavsado por yeiculo

Declarn que ssta autorizagio nio significs préua concordincia com 3 futura avaliagao medics ou renincia ao direito de cantestar a avaliacio madica, caso

DECLARACAD DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23- Estado 24 - Data do

prc by S Dm [ casada o i) [ Oborciacie [ Separado Judidaiments ] vunve o n e
5 = Grau de Panentescn corm a witima: Iﬁ-ﬁ-i.hniﬁehnumm;l- Ds|m Dﬂ;h 27 - 5= a vitima debiou compantesinodal, infofmar o nome compisto:
3 witima | | Sém | 29-Se tinha filhos, inlarmar | 30 Uik debeou Sim | 31-Vitima |_]5im | 32-Setinha IrmBos, informar | 33 - Vitima detxou ] Sim
teve fihas? [ | pgo | Vives:  Falecidos: naciture hainee T [ M3a Hmum | Vivos: Falecido. posfavisvivos? [ Nio

esta pondigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracso nda
respensabildads criminal por infrag3o do artign 200 do Cldipo Peral.

Estou clenbe e que o Seguradora Lider pagara, taso devda, 3 indemzaglo do Segurs DMVAT por morte agqueles benshicianos que s apresentarern = provansm

vardadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

BETIZADD

Fi

) ALF

MAI

=
38-1# | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedida (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedida |2 rogo) 358 - 2% | Nome: e
CPF:
7. = ¥
37 - Assinatura de quem assina a pedido (3 rogo) i
40- Local ¢ Data, 26105120

%E_Mw&.ﬁ

42. Assinatura do Representante Lagal {sa houver)

p. 6
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43 - Assinatura do Procurador [se houver]



i
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0123870/20
Vitima: JAILTON FRANCISCO DOS SANTOS Data do acidente: 28/12/2019
CPF: 020.437.275-59 CPF de: Préprio Titular do CPF: JS‘/\\I,\'I'ISSN FRANCISCO DOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JAILTON FRANCISCO DOS SANTOS : 020.437.275-59

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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 indenizagdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagao: 27/04/2020 Data do cadastramento: 27/04/2020
Nome: JAILTON FRANCISCO DOS SANTOS Nome: MARIA MORGANA ANDRADE NASCIMENTO
CPF: 020.437.275-59 CPF: 842.887.445-04
JAILTON FRANCISCO DOS SANTOS MARIA MORGANA ANDRADE NASCIMENTO
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. ' ' RELATORIO MEDICO o

e i
NOME DO PACIENTE: JA4 )¢ 700, TAAQ:cisapy 200 CA)7AC
DATA DA ENTRADA: 2 £/ /A | 800G LF. 102 £ g<¢

DATA DA SAIDA: &LI‘QLF 2000

Obs.: Dados obtidos mediante anélise do prontusdrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto €, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS () ENFERMARIA( ) UTI( )
HISTORICO CLINICO:
\LJ Ly J,A s ;-lf; _‘.n" /05 @Za L0 UL‘[_‘D{/L&Q =CJ Mé_
he a._..-:‘?,f..« a:fp.fm 4: .ff;_ f —

Ll =
HISTORICO CIRURGICO:
& 14 /Ol 3020 }JEJ Mﬁuﬂlﬁm@: AL £ T u y
TSR, ] o i do Zoaig il ool
Wmmﬁm 2 ?)
er Kt oL g A Py Ao i A LD e sdial

i 7 . J
- F

EXAMES C LEMENTARES:

. I ¥ g a2 [
3 r-—.'u- < Z

.b{ o e If Y Fi ,f/f ..-"(.J .ff.«}f? E

P‘iﬁiﬂ“ﬁ& A fﬁmﬁ (‘:M z,;amii ChIy -SF fi?;};f

CONDICOES DE ALTA: MELHORADO ( ) TRANSFERIDO( ) OBITO ( )
ARACAJU, zed&/ﬁ'iﬂmw de_WOZO

mmmmL

MEDICO DO SETOR DE ANALISE DE PRONTUARIO
p.8 ;



|MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE

+ ——————————————————————————————————————————————————————————————————————————
Ne. DO BE: 102688 DATA: 28/12/2019 HORA: 19:02 USUARIO: WSANTOS
CNS: SETOR: 06-SUTURA

e e e e e e e e o 1 g s o e e e A A L AP S i e

IDENTIFICACAC DO PACIENTE

NOME ¢ JAILTON FRANCISCO DOS SANTOS DOC...: 0499755
IDADE.........: 32 ANOS NASC: 15/03/1987 SEXO..: MASCULI!
ENDERECO......: TRAV.CAMPO DO BRITO NUMERO: 156
COMPLEMENTO...: 703206631683596 BAIRRO: AMERICA
MUNICIPIO.....: ARACAJU UF: SE CEP...: 49000-0
NOME PAI/MAE..: JOSE FRANCISCO DOS SANTOS /SILVANIA MARIA DOS SANTOS
RESPONSAVEL...: JESSICA DA CRUZ-ESPOSA/BOMBEIROS TEL...: 79-9995
PROCEDENCIA...: ARACAJU - CAPITAL 615
ATENDIMENTO...: COLISAQO CARRO X MOTO
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAQ VEIO DE AMBULANCIA: SIM

T e e e e i e e e e e e e e e e e e T e e e e e e e e e e e e e e e et e e

| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ 1  PESO: [

+ ____________________________________________________________________________

" EXAMES COMPLEMENTARES : [ ] RATO X [ ] SANGUE [ 1] URINA 1 %€

, [ 1] LIQUOR [ 1 ECG [ 1 ULTRASSONOGRAFIA

e e L o i e L i e e e e e e e

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO

DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: /! !

Hrl.l+1.-"w-'-{. i Callfel s # ConnS | G WHLW&‘ bt?.a-u WM e palersie A
1;;‘;-:};..‘—_._} R TV & T PR SRR . - L -'2-'-;-'--'- -a?-}-— ol esml . o, LarE, A
presadis ;;qu S Ehmﬁ St masy 'n-:-'-ﬂ"_m , Bl es gl omiomtm

@f—‘hﬂ't:.-'.m“ 2 .'-"—""—-"2
ANOTACOES DA ENFERMAGEM: +~ A, bt femecdims =iy
>Ne
T T Eaeeiad poree | Soen Caevrel)

el e MWT i ! “3_, ECE 1F
+ BB SRy BFS, ety () BY o it ® 4 a3 a3 LEaned on Fnan @) @ ExEOM e
" Sl b
1-??%?????3??:--??JT?:5 ____________________________________________________
| PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICAC!
e & e . S
b

s (EY TN ma g o oAlD . Jof s e (Do

| oA B
4 ';:-__-.l.:-:'ﬂ et S e e By
2 sl b I — “lan £ : §
o) sy L9 toan, W
+ ———————————————————————————————————————————————————————————————————————————
| DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
| ALTA: [ ] DECISAO MEDICA ([ ] A PEDIDOC [ ] EVASAO [ 1 DESISTENCIA
' [ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO
| INTERNACAO NO PROPRIOQ HOSPITAL (SETOR): ,,f#"__““ﬂxx
[ TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): ﬂkmhmnﬂrhm&
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] F cinisass TML/~ ] ANAT. PAT
A
K+*<Faf. % ol Cace.. S b P,
-ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSENATURA E CARIMBO DO MEDICO

. -
A o it e 0

e = Joy = ﬁE WEULTI:J‘:'W - l‘i:.;_:'-. I
,ﬂEﬂH!ﬂﬂeﬂEwﬁliJLth oy ot o ii;Ji;i:
; ﬁba:v'. = - m As { !.- .h- HDM
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RELATORIO ESPECIALIZADO
Avaliagio de perda funcional e Invalidez permanente, pés tratamento das vitimas de acidente do trinsito,

Niimero do sinistro Al 787 o LLAAlPRES A~ L0/ 538/ oA O
Nome do paciente: j# '{Eﬂﬁ i dd 2o it M 2
Data do fnicio do tratamento / Acidente ¢ | /C 12

/J;T:Zf{?’"'ﬂ

Data de nascimento:

| - Diagnostico / Causas bésicas:

Sy I (TR, X T A2 FO0L BF O, (BRI

ATy S’ fie G, Ay PRty G A
OAG s fPre towmesr T SR (e, op Cnes . N HrwZ =
ez w20 & Fgergts & Aae Ao ao A0 G
AP A GO e, i A S s i
‘;‘;‘(’*’é & f K%Y ot pets- (Z@ﬁ;? @ ordecve A AR
2- Data/Tratamento Realizado: _Aojens, (gp Povpects o p (Pt CHTE -
FIe/ ety 1oy Zeg,
/ﬁzﬁg G JPra Ay Adroer e AL R LR & ARtz (AgTCe .
o Sy Rl < Pt (Z g, (W IR [T
A2 fop T CRphrere Br'hosyie ptrioe #70 chr Z7ELECS
R fo P A Ll e ol 2 PO SR

3 - Data/ Exames Complementares / Resultados:

N SEE7 ‘' Rt &
[ o Flmniler EAAFESC sy Ao LT X

o 13\,}}&“‘3 .
W Bods o W
/ / .

Diata Assinatura e Carimbo
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4 - Hospitais / Servicos / Prestou atendimento:
DPSREING S STEAIRTY fFAr 7T e T
G S

5 - Descriglio das perdas funcional / Invalidez permanente / Pés-tratamento realizados:
b feii Jiae e fIs T ezane o Ao A AT
Ty fopre Bpme [ 2aehts ) A HerA
> R Ao e fARTT S Wh@ P #/f*/.ig _
L fute o fre MeE B W o e HIE
_, s e Arrenetc Oo WAG, #2s /7 e ader
Do cv 2 (A7l E,

(i lare ¢ D - i LA
. ,gﬂ'f‘? s gty e X ﬂ% e see
1 e P S Gk AHTINE I
6 - Alta definitiva do tratamento: | &8/ . A7 Aire’
7 - Data do Exame do Paciente / /é/éff @l

8 - Segue Exame Anexo

9 - Médico responsivel pela avaliagio apés andlise da documentagdio do primeiro atendimento médico /
Internagio hospitalar / Historico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares:

s Renato Teixeira NG CRM 4450 [Fone (079) 3211-5368

Nilmero Cidads Bt
Rua ltaporanga, Bairre Getulio Vargas 508 Aracaju o Sergipe

Atengio: As sequelas das lesoes sofridas sé poderam ser determinadas apés decorridos 60, 90,
180... I ano ou mais tempo da alta definitiva i CRM 1450

renelo TEC L g
O3 doce Oopedid”
epése Vi
Data Assinatura ¢ Carimbo

[ Consultério de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira.
Rua Itaporanga, 598 - CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270
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w - '3
QILIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site wearw seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaieo:
mnwhmuﬁ-w.,mw-wmm;mu&:mmuum—nkm
mmﬂﬁnmdmlﬂnkﬁmﬂﬂ | mmmmeumﬁmmuu
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Ouvidaria: 0800 021 91 35

il ™
Nimero do pedidoDPVAT: 32 QO LN, 2QC Data da solicitagio: Jﬂﬁlﬁs
Nome do beneficiirio: ’.‘!CL&LH-'-I"‘ Promtinte de; S0vkD CPF do beneficlirio: 020433 A%

| Home do soliitante: fplion Fagmevnco 0 S0vd0s CPF do solicitante: 020, 433 30~

: TT | DADOSPARACONTATO TR T T |
Tel. Celular:( X4 ) AGFIZSGOD  vel comerdal:( ) Tel, Residencial: | )
[ =] noo poo

L E-mall:

R, s e ionie ¥ COBERTURA DO SEU PEDIDO :
[} oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) FJ INVALIDEZ PERMANENTE [0 morTe

\ J

P Ao S A =

DISCORDO DA NEGATIVA [} oiscorpo DO VALOR RECEBIDO [ oiscorpo DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

i

0 PEDIDO DE REANALISE? 1

s b@*&i*‘-ﬂ- e M oy radée a wLardiial da mr{;,h_&cfr:.f_h Pl
LA Jo. T Mo Tohis Gvats de AWLMH_ g‘-h}fx.{iﬂa?r.«.- O Rerits

T taine  CRM 15E 2450 g Guek eenthus © Lol ds Ao mandt L Ab
'KWM .,Ft'm.mh‘ll'ﬁm oivinds ad LTS | LONEe M-F‘-— NW“C{ME” Ay
CtEiadns  aXAns O wem atipla oot LrdiidB  jaen. NG .}m:,mc;dm_.
ST Guu e spLilelis henel OdlvollidG aopnie 0o [ BV w 2N 171913151&.{:.:41,_

Ao e, al okl o020
g Local & Data _
- \3& B L"uf. ru'_._; gl 3 L'-t‘tr- - ¥ -S,_p b

» Wﬁsﬂﬂ-ﬁwﬁmmlpﬂhuml

w#mmw
0 ndio afsbetisde devers esoihe peuioa oe s confanga, aifaDetureds, Mt & Capa, para preencher = asssnar o lormuling, § s pedida (3 e rogol,

L PORTANTE:
qudﬂpuumrmdnmd.-h, imprima o formaliea, s & ertegE mo e panta de stendinento em que deu entreda sucialmente no L pediio do Seguro DFVAT
p. 14



p. 15

3 DE
B R
F 5 9

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE o oty
POLICIA CIVIL @ il g
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - Amc%'ﬁ:‘

Wﬁﬁuuﬂ"ﬁf
BOLETIM DE OCORRENCIA N®: ﬂﬂm

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registra: 06/01/2020 10:33 Data/Hora Fim: 06/01/2020 10:33

Delegado de Policia; Daniela Ramos Lima Barrelo

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegania Especial de Delitos de Transito

DatafHora do Fato: 28122019 17:30
Leocal do Fato

Municipla: Aracaju (SE) Baira: Poanlo Nowa
Logradouro: Rua Acre

CEP:45.000-000

Tipo do Local: Via Pabl =

iNqiurm Meio{s) Empregado(s) —|

1223: LESAQ CORPORAL L JLPOSA MA DIRECAC DE VEICULO Velculo
AUTOMOTOR (ART. 303 CA T DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO - CTE )

ENVOLVIDO(S)
lHnmt Civil: LUCIENE SOUZA A 'DRADE (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )

Nacionalidade: Brasilaira Says: Famining Iduda 25
Estado Civil: Sam Informagio

Enderego
Municipio: Aracaju - SE

Mome Chvil: JAILTON FRANCISCO L 'S SANTOS Mﬂﬂ.ﬁ )
Macionalidade; Brasileira b wuralidade: SE - Propria Sexo: Masculing Masc: 15/03/1887
Profissao; Molorista
Estado Civil: Saltetra{a)
Nome da Mae: SILVANIA MARIA DOS SANTOS Mome do Pai: JOSE FRANCISCO DOS SANTOS
Documenta(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 020.437.275-59

RG - Caneira de Identidade: 31287735

Endereco
Municipio: Aracaju - SE
Logradouro: TRAVESSA CAMPO DO BRITO N 156
Complamento: CASA
Bairro: AMERICA CEP; 45.080-120

Teiefone: (79) 98836-2666 (Cealular)

Meme Civil: JESSICA DA CRUZ SANTOS (COMUNICANTE ) ]
Macionalidade: Brasileira Maturalidade: SE - Aracaju Sexo: Masculing Masc: 27/08/1901

Profiszdo; Manicure & Pedicure

Estado Civil: Solteira(a)

Meme da Mie: Maria Gildete Santas Nome do Pai: José Welington da Cruz Santos
Documenta(s)
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 045, 178,855-56
Dalegada de Policia Civl Danisla Ramos Lima Barreto Pagina 1 de 3
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{3 Sinasp  Dihde Inpreseso Sanal PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



p. 16

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA

N%: 001530/2020-A01

RG - Carteira de ldentidade: 3353162-5
Enderego

Municipio: Aracaju - SE

Logradoure: Travessa Campa do Brito

Bairro: América

Telafone: (70) 99988-2615 (Celular) (79) 98836-2666 (Celular)

N 156
CEP: 49.000-000

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

CPFICNPJ do Proprietirio 032.476.587-85
Renavam (1031228770

Mimero do Chassi DBRB2OBTEF2063253
Cor CINZA

Municiplo Veiculo Aracaju

Modelo TOYOTAETIOS 5D XS
CGuantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagio Denatran 18/12/2014

Subgrupo AutomdvelUtilitaria/Camioneta/Caminhon
Placa QKP4T16

Nimero do Motor V243529

AnoiModelo Fabrizagao 2015/2014

UF Veiculo Sergipe

Marca/Modele TOYOTAETIOS S0 XS

Veiculo Adulterado? MNao

Situacio Meic Empregado

Situagao do Veiculo ALIENACAD FIDUCIARIA

]Nnﬂ.e Envolvido

Envolvimentos [

Luciens Souza Andrade

Possuidor

|Numn Envalvido

Grupo Veiculo

CPFICNPJ do Proprietario 403.331.485.34
Renavam 00802058120

Nimero do Chassi 9C2MDO34003R104738
Cor AZLL

Municipio Veiculo Aracaju

Modele HONDASXR 250 TORNADO
Quantidade 7 Linidade

Ultima Atualizagiio Denatran 15/03/2013

Subgrupo Motocicleta/Motonata

Placa HZW8303

Numero do Motor MD34E-3104738
Ano/Modelo Fabricagdo 200372003

UF Veiculo Sergipe

Marca/Modele HOMDAMXR 250 TORNADD
Veiculo Adulterado? Nao

Situacho Maeio Empragado

Situacio do Veiculo NADA CONSTA

Envolvimentos

JAILTON FRANCISCO DOS SANTOS

" Depositario

RELATO/HISTORICO

Relata a comunicants que seu esposo conduzia a motocicleta citada pela via diada, sentido sul/norte, e quando chegou no
cruzamenio com a rua Dom Pedro |, o outro velculo citado, conduzide por Luciene, que vinha no sentido conirario, foi realizar
uma conversdo & esquerda e acabou colidindo com a motocicleta conduzida pela vitima, com a colis§o a vitima sofreu frature
na pema esquerda, clavicula esquerda, além de escoriages, informa também qua houve danos maleriais na motocicleta, a
conferir em orgamento. A molocicleta esta licenciada em nome de José Roberto dos Santos.

A comunicante informa gue a vitima ndo deseja processar criminalmenie a autora do fato.

Debegeds de Policia Civil Daniela Ramos Lima Barrels
Impresso por:  Ralmunds Rerato Valenga Junios
a Sinesp  Dande impressio.  08/01/2020 10:34

- Protocoio n®.  Nao disponivel
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU -S

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 001530/2020-A01

ASSINATURAS
aimundo Renato Valenga Junior JAILTON FRANCISCO DOS SANTOS
Agenie de Polida [WTtireia)
Matrfe #a 13688103
Resparsivel pelo Alendmenio

“Uhatisnss pird db dipwdion fims do girgita fun sou ola ) uric!n? rEspo el Dofan infrreapian BChFE EAcnLBSE £ Sarile gun 3odems mEpontes tiel @ crevglmenis gals presen dedaneghe que dn
erigem. conorme el nid Agas JI0-Desng et Cilvrises = M Corunicichs Falid do Crive du de Corbesenclo do Cédigo Peeal Braslen."
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
| Escolha ofs) tipos) de cobertura: E[ummnzmmtnuulmrsunm;_mmmum [Jmonre ]

[ 2- Ne di sivistro ou ASL: 2 - (PF da witima:

3

=
-

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADLA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMABENEFICIARIO MEFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012

- Nome complela da vitima:
i 4 . \

-

5 - Nome completn: & - CPF:
—~ ¢ : = (Gt SOWEQL Q0 4373 2355
7 - Profissio: B - Endarego: ) 4 - Nimers: ‘ 10 - Complementa:
San Pashvdo ‘o, MO 26l
11 - Bairro: 12 - Cidade: _ I 13 Estado- 1?1
CAN sy e Shataya, q05%"- 440
15-Email: 16 - Tel (DOO):
a oD
E DADOS DO REPRESEN TANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMABENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCARAZ COM CURADOR
E 17 - Mome completo do Repressntante Legal:
= _ =
S 18- CPF do Representants Legal: | 19 - Profissio do Representante Legal
(9]
3 Declarn, para iodos as fins de direita, residir no enderego adma informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR Eﬁl‘lll
n e ——
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso nrormar [0 m$1.00aRrS1.000,00 [J rs2.501,00 ATE R35.000,00
] SEM RENDA [ ®s1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 Acma o rss.000,00
21-papos eancArios: [ seneRiciARIO DA INDENZAGAO [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD {PAIS, CURADOR/TUTOR)
B} CONTA POUPANGA {sormorte para o trams abiins. Assinake wma apiol ] cONTA CORRENTE {rodes o bancon
O smdescotzm [ nadi(zan) Nome do BANCO:
[ sarcodobrasi(oo1) (] Caba Econdrmica Federal (104)
retmen (3525) ) comm (g 23120 (D) rtwar (IO comnn( O
{Infgrrnar o digite ue eti] {infoernas o iy s= erti) mllﬂﬂ“m'i lﬂ'ﬂrl-'l Dmﬂﬂlﬁl__

Autorizo a Seguradora Lider 3 ereditar na conta banediia informada, de minha titularidades. o
a gue ey tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde ja o somente apos a elfetvacso do ¢ Fedite qulli".ia total do valor recebsda,

12 - DECLARACAD DE AUSENCA DE LALDO DO IML - PREENCHEMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

valor da indeni :al;iu.«rl::rnl:-dm do Seguro DPVAT

R—
—

indemnizacio do Seguro DPYAT (Lei n® 6,194/ 74), uma vex que:
& Nio ha IML que atenda a regido do ackdente ou da minha residéncia; ou

automator, conforme o disposto na Lei 6 194,74

giscorde do seu contsudo

Declare, sob as penas da Lei, que eftou impossibilitada de spresentar o laodo da Instituto Medico L=gal [IML] para o5 fins de requenmento de

® O ML gue atende a regido do acdente ou da minha residéncia nao 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 30 (noventa) dias do pedido.

Salicifn o prosseguimentn da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por imvalidez permanente, com base na documentagio medica
apresentada jem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde @, emme wubmeter b analise médica presencial. caso necessario. 45 custas
da Seguradora Lider para verificacio da existdncis & quantificap3o das lesBes permanentes decorrentes de acidente de Irinsilo cavsado por yeiculo

Declarn que ssta autorizagio nio significs préua concordincia com 3 futura avaliagao medics ou renincia ao direito de cantestar a avaliacio madica, caso

DECLARACAD DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23- Estado 24 - Data do

prc by S Dm [ casada o i) [ Oborciacie [ Separado Judidaiments ] vunve o n e
5 = Grau de Panentescn corm a witima: Iﬁ-ﬁ-i.hniﬁehnumm;l- Ds|m Dﬂ;h 27 - 5= a vitima debiou compantesinodal, infofmar o nome compisto:
3 witima | | Sém | 29-Se tinha filhos, inlarmar | 30 Uik debeou Sim | 31-Vitima |_]5im | 32-Setinha IrmBos, informar | 33 - Vitima detxou ] Sim
teve fihas? [ | pgo | Vives:  Falecidos: naciture hainee T [ M3a Hmum | Vivos: Falecido. posfavisvivos? [ Nio

esta pondigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracso nda
respensabildads criminal por infrag3o do artign 200 do Cldipo Peral.

Estou clenbe e que o Seguradora Lider pagara, taso devda, 3 indemzaglo do Segurs DMVAT por morte agqueles benshicianos que s apresentarern = provansm

vardadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

BETIZADD

Fi

) ALF

MAI

=
38-1# | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedida (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedida |2 rogo) 358 - 2% | Nome: e
CPF:
7. = ¥
37 - Assinatura de quem assina a pedido (3 rogo) i
40- Local ¢ Data, 26105120

%E_Mw&.ﬁ

42. Assinatura do Representante Lagal (sa houver)
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43 - Assinatura do Procurador [se houver]



00020119

INVALIDEZ

!
o
ml
©
=
[
[$}
)
oo}
™
8N
o
(=}
=
~
™
N
o
(=}
o))
©
o

p. 19

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, 12 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200159053 Vitima: JAILTON FRANCISCO DOS SANTOS

Data do Acidente: 28/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JAILTON FRANCISCO DOS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JAILTON FRANCISCO DOS SANTOS
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001045

Conta: 0000023140-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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 nao 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,
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