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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA DA COMARCA DE N. SRA. DA GLORIA
Rua Floriano Peixoto, Bairro Centro, N. Sra. Da Gléria/SE, CEP 49680000

Processo: 201977201391

Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo
Distribuic&o: 11/09/2019

Numero Unico: 0003299-04.2019.8.25.0048 Competéncia: 22 Vara Civel e Criminal de Nossa

Classe: Procedimento Comum
Situagéo: Andamento
Processo Origem: ****xx

Senhora da Gloria
Fase: POSTULACAO
Processo Principal: ****+*

Assuntos

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

Requerente: CARLOS DO NASCIMENTO

Endereco: RUA CAPELA,
Complemento:
Bairro: CENTRO,

Dados das Partes

Cidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA - Estado: SE - CEP: 49680000
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



Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA DA COMARCA DE N. SRA. DA GLORIA

Rua Floriano Peixoto, Bairro Centro, N. Sra. Da Gléria/SE, CEP 49680000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA DA COMARCA DE N. SRA. DA GLORIA
Rua Floriano Peixoto, Bairro Centro, N. Sra. Da Gléria/SE, CEP 49680000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201977201391

DATA:
04/08/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200804172404465 as 17:24 em 04/08/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: CARLOS DO NASCIMENTO

BANCO: 237

AGENCIA: 05978-1

CONTA: 000000005966-8
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC0O0808201905000000000023705978000000005966253125
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190359407 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS DO NASCIMENTO Data do acidente: 21/06/2018 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE E EPIFISE DISTAL DA FIBULA A ESQUERDA.

Descrigio do exame AO EXAME FISICO, CICATRIZ CIRURGICA NA FACE LATERAL DA PERNA E MALEOLO, CALO OSSEO, ATROFIA
fisico: RESIDUAL DA PANTURRILHA, EDEMA, CREPITACAO E LIMITACAO SEVERA DOS MOVIMENTOs De FLEXAO E
EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REDUGAO E FIXACAO COM 01 PLACA E 03 PARAFUSOS NA FRATURA
DE DIAFISE E EPIFISE DISTAL DA FIBULA; EVOLUIU SEM COMPLICAGOES E COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO
PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/06/2019

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tormozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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: Em caso de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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, 26 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190359407 Vitima: CARLOS DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 21/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracgdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14493132
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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, 13 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190359407 Vitima: CARLOS DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 21/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CARLOS DO NASCIMENTO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o 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 tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: CARLOS DO NASCIMENTO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000005978-1

Conta: 000005966-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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

Estamos aqui para Vocé



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escalhe ofi) tipuls) de cobarturs: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m’fmnnmm[ ] morte

¥ dio simisro ou ASL: [EP'FﬂIvibma
535. 008 33557 Barlan .. '

mmumwsmmmmmmm - CIRCULAR SUSEP M 4452012

~ Ganlar ’D&M - ...E%S_Dc: 3:5‘5

Profiu Enderega, Numero:
_&%md&,_l__r@m cads doa do lialy Ssd |
| Ciciade Estada:
il PPSRG’ p | Rloiis se |Yaggo-006
E-mail; T T\IL mn]
—Jm%u.ﬁ_@gmnif Co e gaq/s IvoZ
E Daclare, para todos oo find de dMreito, residir no enderego acima informads, conforme comprovantes anexg (ANEXAR l.‘l!lPIAI
E  RENDA MENSAL:
E RECUSO INFORMAR [ v rs1.000.00 [ ®s3 001,00 ATE R$S.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10,000,00
= SEM RENDA [ #$1.001,00 ATE RS3.000,00 ] mes.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acina DE RS 10.000,00
@ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
(=]
2 [] CONTA POUPANGA isoments para os b sbates. Ausiale i cocsl [ conTA CORRENTE (1odos s bances)
[] sadescotzan) [ mad(za1) Nome do BANCO:
[J saxodoBasi(ool) [] Cabm Econdmica Federal {104)
rotvar ()0 comn O etvor Gz @ o (53 22D
- {Infacman o digfia ue existi] [irfarmmar o dgito e sentic] {inforrmar o digha e sendic] {Infarmar o dghn ue skl

Autarize i Seguradora Lider 4 creditar na conta bancaris inlormada, de minha tiularidade, o valer da indendzaclo/reembolso de Segurn DFVAT
& Jue 2J thier greifo. reconhecendo e dando, desde j& & somente .iplili a efetivagdo do crédito. :purugiu total go valos recebido.

Daclurs, 3ob st penss da bel, gue #5leu mpodsibiltads = apresentar o lsudo da Instituts
da Sefuro DPVAT por invalide: permanente, uma ves que jassinsler uma des opgBes):

ﬂl‘ﬁnhi IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncn; ou
IML que atende a regiio do acidente ou da minha residiénca nio realiza

0 IML que stende a regidio do aodente ou da minha residéncia realiza peri

Pelo mabve assnaisdo. solieto o prasseguiments da andlise 4o meu pedido de indenizecio do Segura DPVAT, por ivalide: permanente, com base ms documentacia
apresentads, concordands, desdes (4, erm me submeter & aaliagho meédica ds custas de Seguradora Lider pars verificagho ds sdsténis & quantficagio das leales
permanenies decormented de acdente de rbnsils, conforme Ley 6. 194/74, art. 38, §19, declarando que esta sutoruacio nio sgniflica previa concondancis com a fufura
Faaliagdo médics ou renuntia a0 direito ge conteml-ls. e docodde do sey comtedda

HCMM;M DE UNICOS mmﬁmm PREENCHIMENTO SOMENTE PARA m:mm DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Seiteire [ Cassdoine o) [[] Diverciade [ saparado huciaiment= [[] Vidve | Dt do dbite da witima:

Graid dhe Parentesco rnm B witima Vitima dlh:m m‘pﬁtnmt D Sim Duiu Se 0 witima deleoy companberofal. irformar o riomme compete:

Vitima teve fihos? Dﬂm [julu Se tinha Mhos, informar quartos: Vitirraa dgicn Dsfm U“‘ Vitima deinou  [T] $im ﬂuh
Wivies: Falecidos nascituro (vad nasoer ¥ paks/avés vivos?

Extou cheivte de que 5 Seguradors Lider pagard, caio devida, 3 indenizacio do Seguro DPVAT por mofe dqueied beneficidriot Que &= Jpfetentifem ¢ provirem

esta condigiio, estando cente. ainda. de oue ouaiguer ormiizio ou declarsclo niio verdadeirs podera gersr 5 obngzgio de resssror o velor recebido, alem da

responsabilidade criminal por infraglio do artigo 795 oo Codigo Penal

#, TESTEMUNBAS
Local & Data M T o 11 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Agsinmtura
| Aistna‘t;ul? de guem assina A ROGO 24 | Nome:
o ] CPF
Assinaturs da witima/beneficirio (decarante)
Agsinatura

Assingturs do Representants Legal (s8 houver) Assinatura do Procuradar o= houever)

{* ) A witirmay Yoo niko sifsbetizado deverd swcolher outrs pessns affabetizads, maion v capaz, pars preencher ¢ assnar o pretente formulirie, & 56U ROGOD,
Mmﬁl {oums) testermunias msores & CIpaies, comprometends-se B dar-fw céncia do inteimn tsor do conteudes, antes do preencdemento # assnatum
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

P s Do Vo1 /2018
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL -
DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP - NOSSA
SENHORA DA GLORIA - SE ;

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 048378/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro; 07/05/2019 13:54 Data/Mora Fim: 07/06/2018 14:03
Delegado da Policia: Samual Souza de Brito Oliveira

DADOS DA OCORRENCIA
Aleto: Dalagacia Regional de MNossa Senhora da Gloria Alsp
Data/Hora do Fato: 21/08/2018 06:00

Lacal do Falo

Municiplo: Nossa Senhora da Glaria (SE) Bairmo; Povoado

Logradoura: povoado mandacan

CEP:48.680-000

Tipo do Local: Area Rural
[Natureza Meio{s) Empregados) |
1085: Auto lesdo - Acidents de triansito Mo Houve

ENVOLVIDO(S)

]Hm Civil: CARLOS DO NASCIMENTO (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
Macionalidade: Brasilaira Naturalidade: SE - Mossa Senhora Sexo: Masculino Masc: 11051972
Profissfio; Agricullor Escolaridade: Ensino Fundamental incompleto
Estada Civil: Soliaire(a)
Mome da Mae: MARIA JUSTIMA DE JESUS Nome do Pal: FRANCISCO FIRMING DO NASCIMENTO
Documento(s)

CPF - Cadasiro dé Pessoas Fisicas: 588,002.305-87

A - Cartsira da Idenfidade: 1163008
Enderego

Municipio: Mossa Senhora da Glaria - SE

Logradourg: CONJUNTO ARTUR DIAS N®: RUA F, CASA 33

Complementa: CASA

Bairro: CENTRO CEP: 49.680-000

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupe MotocicletaMatoneta

CPFICNPJ do Proprietario £94.073.045-15 Placa OEMS207

Renavam (0450358055 Nimero do Motor KDOSESCO24425

Namero do Chassi SCZKD0550CR024425 Ano/Modelo Fabricagao 20122012

Cor VERMELHA UF Velculo Sergips

Municiplo Veleulo Nossa Senhora da Glaria Marca/Modelo HONDAMXR 150 BROS ES

Modelo HONDAMNXR150 BROS ES Veiculo Adulierado? Nao

Quantidade 1 Unidade Shuagio Envolvido

(IMima Atualizagéo Denatran 17/10:2012 Situagao do Velculo NADA CONSTA
Enu Envolvida Envolvimentos J

Delegada de Policia Cral: Samual Souza da Britn Oliveira
Imoressa por | Alfredo José de Olivira Madeirs Pagina 1 de 2
d . TI0620
 {BSinmep Dmeime LR PPe - Procedimentos Policiis Eletronicos
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP -NOSSA
SENHORA DA GLORIA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 048378/2019
Nome Envolvido Envolvimentos |
CARLOS DO NASCIM-EN’TID Proprietaric
RELATO/HISTORICO

RELATA QUE NO DIA, HORA E LOCAL SUPRACITADO VINHA GUIANDO A MENCIONADA MOTOCICLETA, MOMENTO
EM QUE ESTA "DERRAPDOU" PERDEU O CONTROLE E DESCEU PARA O ACOSTAMENTO DA PISTA, VIRANDO-A;
QUE SE LESIONOU FISICAMENTE NO TORNOZELD ESQUERDO.

ASSINATURAS
— ' ] - 'JF
(2 AT (MO N 25 (o oA/ O
CARLOS DO NASCIMENTO
[Wiima | Camuricants )
“Dreciars pars o8 cavidos e e diewls gus Bt S8 Uriso(n) reep L] - e B ramn (s prde Fivill & i ducianclie qun o
argere, porforme prevaio non Arigos YR Denurciaglo Calomiess & JAD-Comunesiis Flas S8 Chms ou ta Cosimeingio oo Chsios Paas Daasiers ”
03 JUN 2019
-
Delegado de Policia Civil: Samusl Scurs de Brito Oliveira
Impresso por:  Alfredo José de Oliveira Madeiro L b d
ag!ﬂ_?fll B o PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos
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| Aistna‘t;ul? de guem assina A ROGO 24 | Nome:
o ] CPF
Assinaturs da witima/beneficirio (decarante)
Agsinatura

Assingturs do Representants Legal (s8 houver) Assinatura do Procuradar o= houever)

{* ) A witirmay Yoo niko sifsbetizado deverd swcolher outrs pessns affabetizads, maion v capaz, pars preencher ¢ assnar o pretente formulirie, & 56U ROGOD,
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oo DO-BE: 3605
cXNE:

‘ MIINICIRIO.,. 25 et oS5A SET L DE

NCME PAI/MAE..: TELNCISCO =MIM
RESPONSAVEL. . MESMC
PROCEDENCZA. . . v USSR == z
ATENDIMENTO. .. ACIDENT 20
CASO POLIC-AL. ¢ NAD Li
ACID. TRABALHOD: NAD E:
2h: 1 X mmHg oL
EXAMES COMELEMENT:IRE RAID
SGSPEIT = Vi -;:__;_- -

! PADCS CLINICOS: "

L&
=4 ik

COMPLEMENTC...: CASA

{5 =CrA: 09:56 USUARIO: MRMSOUZA

LSTRULISRIS ADULTO

498470-M
MASCULINO
281

BEATFPO: NOVO HORIZONTE
CLORTA UF: SE CEP...: 49680-000
1 9R5 “IMENT/MARIA JUSTINA DE JESUS
TEL...: 79 9942-B5
5 g el-) I
OB S3AGEE. .3 NAO TRAUMA: NAO
AMECLANCIA: NAO
S TEMP.: [ ] PEso: | ]
SANGUE [ ] URINA : 3 e

] ULTRASSONOGRAFIA

N N T pep——

‘=% PRIMEIRCS SINTOMAS: / /

b Gty 2B il Bilicia &

A " . —

e A N F T T e —

| DATA DA SAIDA:
A”TA: _",'{:

e

-NTERNACEL NC THU

AlLNS M =
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= -y -
= -
AD= D= IR
- - &
) .
-
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v

T ey 03 JUN 2019

HORA DA SAIDA: i

i ] EVASXO [ ) DESISTENCIA
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[ fiEER DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO J

Para mais esclanenomentos, aresse o ite www.seguradoralider, com,br ou entre e contsto atraves de um dos ndmeros ahale

Central de Atendimenta (para consultas sabre IndenizagBes & prémios, de segunda @ sewta-feira, das Bh-is 20h)
Capitais & regiBes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regifies: 0800 022 12 04

SAL (para rectaenagies ¢ sugesties. 24 horad por G2} 0B00 022 81 89 | SAC {pura defidentes auditivos & de fala): 08000221206 | Central Ouwidoria: 0800 021 91 35

-

Eu,_< canddye . 1D S..0ma ,

RG ﬂ‘; JCLE YRS , data de expedi;ﬁnﬂ_gfg‘j_}ﬁ
Orgdo JE)PI Si= , portador do CPF n® 65"?[-0?3- Och‘ 1S o
com domicilio na cidade de _ ([N m Nl 5 iﬂgg !',;, no Estado de
6131& L0 , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
(s Mo Conlin Crug 963
complemento_ { o , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

Fax e ;_rb ARG maAvo , cujo o condutor era
e LQQ:E'D 10~ IO
Veiculo: MOLD Modelo: ROV OR / NX,R ISC Ano: 01

Placa: C'(-; MssSo3 Chassi: gfgﬁ 00 6550C ROIY UID
ata do idente: 91' C:'
Data do Acidente: =1 / 0o /% INVESTPREV

03 JUN 2019
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T T i i i i i e R S R 8 S et CA e P e S SRS AR
| MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENQ
Neo. DO BE: 546604 DATA: 21/06/2018 HORA: 12:22 USUARIO: JFSANTOS
CNS: SETOR: 04-ORTOPEDIA '
R o e i . st o = e e e S B T SRR R R R e e
; IDENTIFICACAC DO PACIENTE
NOME : CARLOS DO NASCIMENTO DOC...= 1163008
IDADE......--.3 46 ANOS NASC: 11/05/1972 SEXO..: MASCULINO
ENDERECC......: RUA F LOTEMANTO ARTU DIAS NUMERO: 33
COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO: CENTRO
MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE CEP...: 49680-0
NOME DAI/MAE..: FRANCISCO FIRMINO DO NASCIMENT/MARIA JUSTINA DE JESUS
RESPONSAVEL...: ESPOSA ELISANGELA TEL...: 99839382
PROCEDENCIA...: NSA SRA DA GLORIA - SE
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO :
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] [ TEMP.: [ ] PESO: [ ]
+ _____________________________________________________________________________
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] TC
[ ] LIQUCR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
B o e S S e A e e e R e e A E e e e e s
|" SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ 1 NAO
e s A e e AR P S e St ot m ey e = i S
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: T
,-"'""'--\

" L Fpalirhn Ar [Pt =/
s A o e .

B i
ANOTEEEES DA BAFERMAGEM:

e e A

‘} 03 JUN 2019

DATA DA SAIDA: / / & HORA DA SAIDA: :

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ 1 EVASAQ [ 1] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADD AO AMBULATORIO

INTERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

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

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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CECR R R e
2 14

“H
b=

- =
| MONICIPIC.....: NOB SERN
NOME PAI/MAE. .: FR® G

RESPDNEAVEL., . . & .
PROCEDENCIA. .. NOUS SE
ATENDIMENTO, « - 2 CIDENTE
CASO POLICIAL.: EAD

CID. TRABALHO: 18]

BAs | X mmEg

EXAMES COMPLEMENTARES:

BADOS CLIN T"DS.

| ANOTACOES DA ER

. o o - -

TONAL DE NOSS2X SENHCORA DA GLORIA
2] = E HORA: 09:56 UEUARIU MEMSOUZA
DZ2-ZCHEDLTIORIO ADULTOD
e o e e e A e e e e
TIFICACAD DO BACIENTE
SC0IM DoC...: 4858470-
A 1 1972 SEX0..: MASCULI ND

HUMERD 281

BATERO: NOVO HORIZONTE
ORA DA GLORIA UF: SE CEP...: 49680-000
TRMINDG DO NASCIMENT/MARIA JUSTINA DE JESUS
TEL...z 79 9942-85
IRIA-SE 89
NCICLIETICN: (MOTDS) -
PLANO DE SAUDE...«* NAD TRAUMA: NAOD
EI JE AMBEULANCIA: NAC
PULSD ] TEMP.: [ 1 PESO: [ ]
RRID [ ] SANGUE [ ] URINA { 1 T¢
LITUCS | ECG [ 1 ULTRASSONOGRAFIA
T T =IM [ ] NAC
i } ETA PRIMEIROS SINTOMAS: ! !
oA A i, __'}_____.‘.'L.r ,‘_,‘14_ (\__'_;E;. g/m r

s Lﬂw@i ,uua'j;yhh,i t;.(jj)

N S i 1 - . . o A . [ . " [T _— .

i)
~ Ot &cTunte. Clo GE; -
[ ] - e T
5 g L | 0 L.-’-; L ﬂ_'_'_._l-"ﬂl-ﬂ,r/‘]‘_ '

| DATA DA SAIDA:

[X] DECISA

ENCAMINGADO AD

-

ELTA: VIELFLCA

L8

INTERNACAC NO _7_1:.."."-:_" HES
TRANSFERENCIA (1 - S
£ £y ol <4 o 5 de 0 AT - LD
~ ATE 4at
. A - > J
! F

HORA DA SAIDA:

ZnID ] evasio [ 1 DESISTENCIA

. SETON
=S 45HE ] TAMILIA | EAT. DATOL

K*D0 MEDICO

S “TICiTNATURA E CARIME
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.o . (UF) S, CEP 40 .

PROCURACAQ PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu [ nome completo) Mm@

( nacionalidade ) , [ profissdo ) Janiroadi®_, portador da cédula
de identidade RG n? AJ3E 3 Ty , emitido pela SSP / (UF ) 52

inscrito sob o CPF n? _&g3% . 004. 39& 33 , residente na ( enderen;o

completo ) na cidade de

ffﬁﬂﬂl—ﬂﬂ—ﬁi&-[UF]fm.CEP B0-0C2 | nomeio e

constituo meu procurador, [ nome do WPW; 0. Reen
( nacionalidade ]&Jg_ﬂu_--_a_ , ( profissio ) portador da cédula

de identidade RGn? £, J33% 29 , emitido pela SSP / (UF )
inscrito sob o CPF n? _090 003.63%5 - 0© _, residente na ( endereco

na cidade de
20 -0 a quem confiro
amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faga necessdrio para fins de SOLICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vﬂ:i!na ( nome da vitima )Wﬁ
junto 8 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

(local e data) (V. 0 s Culonics/#, 29705 /247

{assmatura}_nﬂ;gﬂ@ do o7 muf»rj_
(RG) 4163 C0E

B Lo Vs o Rt 10
Eaiairn - i S i SRnAE

COP AP0 - Fon: T BLLL LI
Frtra Zgioraiiiss s 5

][RR R R

DO NASCIMENTD gue
ptwrtzioude o frma indicide de CARLOS
Emﬁ'.'" o rag nmtﬂ- Thaid M

INVESTPREV S fe  m [%
03 JUN 2019 R %

OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190359407

Nome do(a) Examinado(a): CARLOS DO NASCIMENTO

Enderego do(a) Examinado(a):

POV JOAO DO VALE, 251, CASA - AREAL RURAL - Nossa Senhora da Gldria - SE - CEP 49680-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SE] 1.163.008

Data e local do acidente: [ 21/06/2018 1 NOSSA SENHORA DAS DORES

Data e local do exame: [ 28/06/2019 | Aracaju [ SE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DA DIAFISE E EPIFISE DISTAL DA FIBULA A ESQUERDA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME FiSICO, CICATRIZ CIRURGICA NA FACE LATERAL DA PERNA E MALEOLO, CALO OSSEO, ATROFIA
RESIDUAL DA PANTURRILHA, EDEMA, CREPITACAO E LIMITACAO SEVERA DOS MOVIMENTOs De FLEXAO E
EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REDUCAO E FIXACAO COM 01 PLACA E 03 PARAFUSOS NA
FRATURA DE DIAFISE E EPIFISE DISTAL DA FIBULA; EVOLUIU SEM COMPLICACOES E COM ESTABILIZAGAO DAS
LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacéao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

p. 23
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C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagcdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

" -
Mamatd (e di

5 ; s o O,
) _Adfariamiand A Y ] LA, A A

NOME: Mpnoal Otecilio Nesscimento Jnior :_‘ /II

CRM: 1827 SERGIPE

Manoel Otacilio Nascimento Junior - CRM: 1827 - SE



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/07/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 13.500,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS DO NASCIMENTO

BANCO: 001
AGENCIA: 00612-2
CONTA: 000010021752-4

Nr. da Autenticacdo 3A4AATE15587CDFB

p. 25



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150331969 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS DO NASCIMENTO Data do acidente: 13/10/2014 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/06/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TCE + FRATURA EM COLUNA CERVICAL + TRAUMA EM MAO ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes: TETRAPARESIA + AMPUTACAO DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das DANO TOTAL EM EM FUNCAQ VITAL + DANO TOTAL EM 3° DEDO DA MAO ESQUERDA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
LesGes neuroldgicas que cursem com Em arau completo -
comprometimento de fungdo vital ou 100 % 9 100 % P 100% R$ 13.500,00
autondémica °
Dedos mao-Perda anatémica completa de Em arau completo -
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 100 % P 10% R$ 1.350,00
mé&o 0
Total 100 % R$ 13.500,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

p. 26
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SEQUID

DPVAT

Seguradora Lider- DPVAT %@DS

Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2015

Carta n°: 7345807
A/C: CARLOS DO NASCIMENTO

Sinistro: 3150331969

Vitima: CARLOS DO NASCIMENTO
Data Acidente: 13/10/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CARLOS DO NASCIMENTO
Valor: RS 13.500,00

Banco: 001

Agéncia: 000000612-2

Conta: 000010021752-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 13.500,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com comprometimento de fungdo vital ou
autondmica 100%
Graduagdo: Em grau completo 100%

% Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 100%) 100,00%
Valor a indenizar: 100,00% x 13.500,00 = R$ 13.500,00

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda anatdmica completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mdo 10%
Graduagdo: Em grau completo 100%

% Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 10%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SEQUID

DPVAT

Seguradora Lider- DPVAT %@DS

Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2015

Carta n°: 7345807
A/C: CARLOS DO NASCIMENTO

Sinistro: 3150331969

Vitima: CARLOS DO NASCIMENTO
Data Acidente: 13/10/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CARLOS DO NASCIMENTO
Valor: RS 13.500,00

Banco: 001

Agéncia: 000000612-2

Conta: 000010021752-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 13.500,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com comprometimento de fungdo vital ou
autondmica 100%
Graduagdo: Em grau completo 100%

% Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 100%) 100,00%
Valor a indenizar: 100,00% x 13.500,00 = R$ 13.500,00

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda anatdmica completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mdo 10%
Graduagdo: Em grau completo 100%

% Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 10%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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| MS/DATASUS HOSPITAIL REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA
fmmmmmmmmmEEEET o e EEE N E e e e e e mmm e — S S S S S S—S——s— S SoSSSmE s s S S E TR
No. DO BE: 100993 DATA: 13/10/2014 HORA: 17:11 USUARIO: GRDANTAS
CNS: SETOR: 02-CONSULTORICO ADULTO
femmmCmEammEE-rSm S mEmEEEE RS S E S EEEEEEEE S S S SEmmmmEmE - S S - - SSs—=—SSSS oSS ssmE s
IDENTIFICACACO DO PACIENTE .
NOME : CARLOS DO NASCIMENTO DOC...: 498B470-M
IDADE.........: 42 ANOS . NASC: 11/05/1972 SEX0O..: MASCULINO
ENDERECO......: RUA CASTELO BRANCO NUMERQ: 281
COMPLEMENTOQ. . .: CASA : BATRRO: NOVO HORIZONTE
MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE CEP...: 49680-000
NOME PAI/MAE..: FRANCISCO FIRMINO DO NASCIMENT/MARIA JUSTINA DE JESUS
RESPONSAVEL. ..: O MESMO TEL...: 79 9942-8¢
PROCEDENCIA. ..: NOSSA SENHORA DA GLORIA-SE 89
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS). .
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE...:: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NARQ - '
o e matemm e —mmeememmmmmmmammmemmmemam—————————————m—— === mm————
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] -TEMP [ ] PESOQ: [ 1
+ ------------------- B e e R W mm o e o e e S AR AR AR R e B ER ER BN E O e e s = s = == = e — — e S =

EXAHES COMPLEHENTAREE. [ : ‘RATO X (.1 SAHGUE { 1 URINA [ ] Tc
. [ LIQUOR [ 1 ECG S ULTRASSDNGGRAFIA

DATA /PRIMEIROS SINTOMAKS:

o f"

o
. R
DATA DA SAIDA: [/ / . HORA SATDA: :
ALTA: [ ] DECISAQO MEDICA [ ] A PEDIDO { 1 EVASAO ["] DESISTENCIA

{ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITG* ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS |

[T PAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL.

CH]
ASSINATURA E CARIMB DD.LI'_-EEf;jICG
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA— BOLICIA ONLINE unnn |

SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL

SUA VOZ PODE

{ > .
| CALAR O CRIME DISQUE DENUNCI
| 181
i
b .
"~LEGACIA REGIONAL DE POLICIADE N. SRADAGLORIA
‘LA DA PALMA, CENTRO FONE:() 3411-1356 EMAIL: depol.nsgloda@pe. s gov.br
'O - Registro Policial de Ocorréncia 2015/06570.0-000039
DELEGACIA RESPC” ML

Meme: DELE' % 1\ REGIOMAL DE POLICIA DE M. SRA DA GLORIA
Endorego: RUA! ° JALMA, CENTRO FONE:() 3411-1356 EMAIL: depeol nsgleda@pe.se.gov.br

[ ————
FATO
Data o Hora d0 y5,. -niq.21:30 até 13/10/2014 - 21:30
Fato:
Enderego: BT G, JORGE NETO Nomero: Complemento:  CEP: 49680-000
C: " tade: MOSSA SENHORA DA GLORIA - SE  Cireunserigdo: DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE
Balrra: I
M. DL GLORIA
Tipo de local: Vi AT Meio Empregade: OUTRO
[ e -

NOTICIANTE
Moma: QDA ¥ ~Z DE FREITAS
Nome do pai: ANTC 7 VIEIRA DE FREITAS MNoma da mie: MARIA DEUSDITE DE SANTAMA FREITAS
Pessoa: Fldc: FInGC: 000.000.00000 RG: 11758643 UF: SE Orgio expedidor; SSP-SE

MNaturalidade: NOS* TrniCRA DA GLORIA Data da nascimento: 16/03/1974  Sexo: Masculino  Cor da cdlis: Panda
Profissdo: LAV! 1 Estade civil: Casade Grau de instrugao: 1* Grau Incomplelo
Enderegeo: SITI "o+ GRAMDE Ndmere: Complemento: REGIONAL GLORIA
CEP: 4800 shre: Cidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE
Proximidades: Ta! : 7389678052
Vvimma
Noma: GAR! O MASCIMENTO
MNome do pal: FRAT O TIRMIND DO MASCIMENTO Mome da mie: MARIA JUSTINA DE JESUS
Possoa: Flgen "G N00.000.000-00 RG: 11630086 UF: SE Orglo expoedidor: S5P-SE
Maturalidade: NOS® | <! WIRA DA GLORIA Data de nascimente: 11/05/1972 Seoxo: Masculine  Cor da citis: Parda
Profissdo: LAV: ' TCstado civil: Convivente Grau do instrugdo: 1° Grau Incomplelo
Enderego: RLUA L Homers: 109 Complemento:
CEP: B:' - "™ 'O HORIZONTE Cldade: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: S5E
Proximidades: Tc! . 30428589 munllm P
A
HISTORICO
RELATA QUE NO T * T E LOCAL SUPRACITADO SEU PRIMO, CARLOS DD MASCIMENTD, VINHA CONDUZINDD A
MOTOCICLETA HO! *I R0 TITAM ES, PLACA IAG 2278-5E, CHASSI N® 9C2KCO8508R125924. HENAVAM 989310892, EM
NOME DE JOSEMNI. ©WEVES REIS, MOMENTO EM QUE COLIDIU FROMTALMENTE COM UM ANIMAL (CACHORRO),
LESIONANDO-SE § “ATE (LESAC NA COLUMA E ESCORIAGOES) QUE PRESTA ESTE BO A FIM DE ACIONAR O

SEGURO DPVAT.
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