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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

POCO REDONDO DA COMARCA DE POCO REDONDO

AV. 31 DE MARCO, Bairro Centro, Po¢o Redondo/SE, CEP 49810000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202086000755 Distribuic&o: 10/06/2020
Numero Unico: 0000748-81.2020.8.25.0059 Competéncia: Po¢co Redondo
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: MAYANE VIANA DA COSTA

Endereco:

Complemento:

Bairro:

Cidade: POCO REDONDO - Estado: SE - CEP: 49810000
Requerente:  Advogado(a): JOSE JEOVANY DA SILVA 12367/AL
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20010000
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

POCO REDONDO DA COMARCA DE POCO REDONDO
AV. 31 DE MARCO, Bairro Centro, Po¢o Redondo/SE, CEP 49810000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202086000755

DATA:
07/08/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200806153503259 as 15:35 em 06/08/2020.

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: 07/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAYANE VIANA DA COSTA

BANCO: 047
AGENCIA: 00023
CONTA: 000001014733-0

Nr. da Autenticacdo 47378E3F77DA1FO0A
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190696451 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAYANE VIANA DA COSTA Data do acidente: 29/09/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 27/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DO 2° QUIRODACTILO DE MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 2° QUIRODACTILO DE MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 2° QUIRODACT ILO DE
sequelas: MAO DIREITA.
Documentos

complementares:

Observacoes: PAG. 3_RELATORIO MEDICO.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00

p.5
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190696451 Vitima: MAYANE VIANA DA COSTA

Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MAYANE VIANA DA COSTA

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$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos mé&o-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: MAYANE VIANA DA COSTA
Valor: RS 675,00

Banco: 047

Agéncia: 00000023

Conta: 000001014733-0

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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
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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, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190696451 Vitima: MAYANE VIANA DA COSTA

Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAYANE VIANA DA COSTA

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? 15244112



DADOS CADASTRAIS

1HZALO

NAD ALFANI

YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

‘; Escolia ofs) tipols) de cobertura: nmmnﬁmmt:nm [ wvanoez permanenie [ monre '

REGISTRO DE INFORMAQDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA LEGAL) - ORCULAR SUSEP N®445/2012
5 - Nome completo: r
_M_xsmému_ﬁ} 063350, 45516
7 - Profissao: 8 Endere'c:r 9. T:n!ro 10 - Complemento:
UO& e @A, €€ ,0G \CiI:u. ........ J.A,-Q.],;G)._*_.JL..JCLL\QCA._ia
1- Batrron 12- | 13- :
Lorlno %?u-c domnds £ 458 \0-000
15 - E-mali: " T i _
 ronfeads OOk Crrm, -S
DADGS DO mnﬂsmﬁ:mmmmmusmwmmm
17 - Nome completo do Representante Legal:
128 - CPF do Representante Legal: 19 - ProfsssSio do Representante Legal:
Decfaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso iNFORMAR [ #s1o00ARS100000 [J 250100 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [ nss.005.00 ATE R$2.500,00 [0 Aama pe rSS.000,00
21-CADOSBANCARIOS: ] SENERCIARIO DA INDENIZACAD [ | REPRESENTANTE LEGAL DO BENERCIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[] CONTA POUPANGA fsoments para o barncos stase. Assnale um apc3c) | <] CONTA CORRENTE (rorkcs o= banees)
[[] Brodesco 237 [} is(3a1) | NomedoBANCO: __ (Dyimun .

[J eandobasitont) [ Gt Econtemica Federa (104)

sotman(___ )} com D sotncan (093 )( ) e (01014333 )(0)

(m!mmo*nm (*-oh:u-n n—-o“!m (rdorerar o digito se exict)

m:wuduaaemfmcmbammm demtm onbrdavdauzﬁolreembodsodo&egmobwm
# Que ew Tiver oireqo, reconhecenda e gando, desde ja ¢ somente apos a efetivacao do crédito, quitacio total do valor recebido.

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

E Declaro, sob as penas da Lel, gue estou Mmpossibitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
fbenzacao do Seguro DPVAT {Let n¥ 6.194/74), uma vez que:

® N30 ha IML que atenda a regido do acdente ou da minha residénda; ou
Xouumammmnmammmmmmnwmm;m

& 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 andlise do meu pedito de Indenizacao do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacao Ao laudo do IML, concordando, desde jd. em me submeter 2 andlise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas
da Seguradora Uider para verificacao da existéncia & guantificacao das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.
Dedsro que eszwm;ioniosignﬂnmmmaWMuMmmwmammramhmmca caso
\ dr'enmdoseu

DECLARACAO DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estada | 24 - Data do
o< 8 [J oo [Jovorsade [[] Separado kdiciaimente [ Viivo ' e

25 - Grau de Parertesco com avitima: | 26 - Vitima deoou companheirola): Dsm Dn:n | v-&ammmmﬁmnm

2-vuma [ Sm | 29- S:ululmmhnw | 0-Vimadesou LS | 31-viima [_]Sim | 32-Se tinha imios, informar | 33 . vitima debxou [ Sim
teve fihos?[™] 5o | Vivos:  Fatecidos: »wgmtumnm Vivos:  Faledidos: pas/avs vivos? [~ N

Estou dente de gue a Seguradors Lider pagard, Gaso dewada, a indenizacao do Seguro DPYAT por morte agueles benehicarios que se apresentarem ¢ provarem
£33 CONGICA0, estando Giente, anda, de gue gualguer omiss30 ou dedarac3o N30 verdadera podera gerar 3 obngacdo de ressarcir o valor recebedo, além da

responsabitidade crimunal por infracao do artigo 299 do Codigo Penal.

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assimarura da testemunha
36 - CPF legivel de quem 2ssina a pedico (2 rogo) ! 39 - 2¢ | Nome:
CPF:
A
37 - Assinatura de quem assing 3 pedido (3 rogo) _ e > =
™ ' \. ’
40- Local e Dot \\( \%‘1 ,I 19 (ié&'((’x Q‘j}/ /g
/‘n)_. )"—/ /..""' A E {“ ';I,“:-
41- Assinatuss da vitsna/beneficidno (declarante)
42- fyssipgjura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019

TESTEMUNHAS



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO - POCO REDONDO - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 108422/2019

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro; 15/10/2018 12:11 Data/Mora Fim: 15/10/2019 12:33
Delegado de Policia:_Fabio Santos Santana

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Municipal de Pogo Redondo

Data/Mora do Fato! 29/09/2019 13:00

Local do Fato
Municipio: Pogo Redondo (SE) Bairro: Centro
Logradouro, Pga de Eventos
CEP:49.810-000
Tipo do Local: Via Pablica
Natureza Meio(s) Empregado(s)
1095: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Néo Houve
ENVOLVIDO(S)
[Nomo Civil: MAYANE VIANA DA COSTA (VITIMA , COMUNICANTE )
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade. SE - ltabalana Sexo: Feminino Nasc: 04/03/1996
Profissao: Agente Administrativo
Estado Civil: Soltelro(a)
Nome da Mae: Marii da Costa Gonzaga Nome do Pai: Jose Marcos Viana
Endereco
Municipio: Pogo Redondo - SE
Legradouro: rua francisco Xavier N°-41
CEP: 49.810-000
Telefone: (79) 99847-0300 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo Molocicleta/Motoneta
Descrigdo PAS/IMOTOCICLETA CPF/CNPJ do Proprietario 693.222 605-72
Placa QMF0289 Renavam 01175439630
Numero do Chassi 9C2JB0100JR072808 Ano/Modelo Fabricagdo 2018/2018
Cor BRANCA UF Veiculo Sergpe
Municipio Veiculo Pogo Redondo Marca/Modelo HONDA/POP 1101
Veiculo Adulterado? Nio Quantidade 1 Unidade
Situagdo Envolvido
lNomc Envolvido Envolvimentos
Mayane Viana da Costa Possuidor

RELATO/HISTORICO

RELATA a noticiante que na data acima citada, pilotava a motociclala pertencente a sua tia SONIA VIANA DA SILVA, pela
praca ce eventos, quando colidiu com uma outra metocicleta que cruzou a via de forma inesperada. Que devido ao chogue,
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 108422/2019

calu ao solo sofrendo fraturas no dedo da méao direita e escoriagdes de natureza leve em uma das pernas, sendo socorrida

por populares e conduzida a UPA POGO REDONDO, de onde foi transferida para o Hospital da cidade de Itabaiana. E o
relato,

ASSINATURAS

- st Rehedadrlicle Santos Ww \/),'(Mﬂ\ a& (@,&:}

eber Martins da'Silva = Mayane Viana da Costa
“Fidohards P~ =0 w2 (Vivma / Comunicanse)
Matricula 4712882
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