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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: 202086000836 Distribuic&o: 30/06/2020
Numero Unico: 0000829-30.2020.8.25.0059 Competéncia: Po¢co Redondo
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO
Situagéo: Andamento Processo Principal: ******
Processo Origem: ****xx
PARTE | DOSA

Assuntos

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

Dados das Partes

Requerente: OSVALDO FERREIRA DE ARAUJO

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:
202086000836

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® 20200806155103413 as 15:51 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: 03/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: OSVALDO FERREIRA DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 03893
CONTA: 000000004450-0

Nr. da Autenticacdo 3362B15BA359E3FB
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190632905

Vitima: OSVALDO FERREIRA DE ARAUJO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Pogo Redondo
25/07/2019

FRATURA DE TORNOZELO E 1° METATARSO A DIREITA.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/+4),
FORGCA MUSCULAR DO MESO E ANTE PE DIMINUIDA (++++/+5) EM VIRTUDE DA DOR, AUMENTO DO VOLUME DO
5° METATARSO E DA 52 ARTICULACAO METATARSO FALANGIANA (CALO OSSEO) EVIDENCIADO A PALPACAO DOR
E BLOQUEIO MODERADO DO TORNOZELO, RETRO E ANTE PE, RESTRI(;AO DO MOVIMENTO DE FLEXAO E
EXTENSAO DO TORNOZELO E DE FLEXAO, EXTENSAO, EVERSAO E INVERSAO DO PE.

EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO PE DIREITO
Com sequela

22/11/2019

Observagoes:
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e

Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro:
Nome do(a) Examinado(a): Osvaldo Ferreira de Araujo
Endereco do(a) Examinado(a): Pov Lagoa do Rancho, S/N Casa

3190632905

Area Rural Poco Redondo SE CEP: 49810-000

Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / SE ] 357.660
Data local do acidente: [ 25/07/2019 ]
Data local do exame: [ 22/11/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE TORNOZELO E 1° METATARSO A DIREITA.

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM IMOBILIZACAO COM BOTA GESSADA DA FRATURA DE TORNOZELO E 1°
METATARSO A DIREITA. i .

Complicacées: BLOQUEIO MODERADO DO TORNOZELO, RETRO E ANTE PE, RESTRICAO DO MOVIMENTO.

Data da Alta: 26/07/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/+4), FORCA
MUSCULAR DO MESO _E ANTE PE DIMINUIDA (++++/+5) EM VIRTUDE DA DOR, AUMENTO DO VOLUME DO 5° METATARSO
E DA 52 ARTICULAGCAO METATARSO FALANGIANA (CALO OSSEO) EVIDENCIADO A PALPACAO, DOR E BLOQUEIO
MODERADO DO TORNQZELO, RETRO E ANTE PE, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DO
TORNOZELO E DE FLEXAO, EXTENSAO EVERSAO E INVERSAO DO PE.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
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:
DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM PE DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "

“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcoes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §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 quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a)

Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias

(Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

PE - Lado Direito

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

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

% do dano: ()
() 50% médio

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

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

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

Moamoad llaalia Aataminls Tlami

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) |
Carimbo com Nome e CRM

“
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PROCURACAOQ PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu [ nome cumpletu}m&jﬂ_m& \*0-'—‘89

( nacionalidade ]Mﬂ_ [ pluﬁssﬁn

de identidade RG ni‘

Qcompletn ) Yy ¢
ato .dordo

, ( URJ)) & , CEP

, portador da cédula

, emitido pela SSP / (UF ) 9= ,

inscrito sob o C ¢ _065. 35 f_‘ﬁﬂ E;'B , residente na ( endereco

na cidade de

constituo meu procurador , ( nome do representante)

{ nacionalidade ]m,g,e_ [ profissio ) ﬁ:mm.liiﬂ:],_

de identidade RG n*
inscrito sob ﬂ/&?.g ne
completo

L (UF) 5¢ .,

0-0o0

nomeio e

o . Reoo.

ortador da cédula

, emitido pela SSP / (UF }Ja&¢&
, residente na ( Enderer;n

, na cidade de

CEP _Y9. 650 .00, a quem confira

SOLICITACAO DO

mplas e gerais puderes para , tratar , requerer, assinar papeis e
documentos que se faga necessidrio para fins de
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) a ¥

O+« Kouyd

junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

(RG) 353 60
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190632905 Vitima: OSVALDO FERREIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 25/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), OSVALDO FERREIRA DE ARAUJO

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 n2 15099093
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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, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190632905 Vitima: OSVALDO FERREIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 25/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), OSVALDO FERREIRA DE ARAUJO

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 podera 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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15113877
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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, 08 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190632905 Vitima: OSVALDO FERREIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 25/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), OSVALDO FERREIRA DE ARAUJO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: OSVALDO FERREIRA DE ARAUJO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003893

Conta: 000004450-0

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 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? Faga 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

p. 14 Estamos aqui para Vocé
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G de Pierr'rum-m awtima: | Vitimp deocou companherafa): GS'"‘ DN.: e wvitirma debnou companheirolz], informar o nomes comipleto:;

Vitirna teve filhos? D Sim D NEo | Setinhafithes, informar quarntos: | Vitims debou Dslm D‘Hln Witimae deimou D5|n-| D Nio
Wi Faletidas: namsitirn fusi naseer|? padefavis vivos?

Estou clente de que & Seguradors Lider pagard, caso dewda, a8 indenizagio do Saguro DMVAT por morts dqueles bensficinios gus 1= 3pTesenliner ¢ Drovarem

eita condigdo, sstando cente. ainds, dF que qualguer aimrddo ou declaragla ndo verdadeira poderd garar 3 obrigacda de resiadeir o valor recabide. aldm da

responsabifade cpmmal por mfraglo d0 artrgo 299 go Codigo Penal

Local & Data, E?J'Elﬂ M&Qﬁ_eﬂ_ﬂ_ — - W
Mome: CPF:
CFF:
Assinatura [
. {*] Astinatura de quem assina A ROGO 7% | Nome: 4 AT A4 A
:Eﬁ%:ﬁé gﬂl 2 QHE CPE: 'oci 19
Astingturs da wits neficiirio [declarante)
Assinatura
Assinatura do Represantante Lagal (se houver) Aszinatura do Procuradar (se houver)

[*} A witima,/beneficiirio nko sifabetizado deverd sicoihver outra pesiod alfabetitada, malor B capad, para preencher & assinar o presente formidirio, A SEL RDGO,
ra prasanca da 2 (duas) testemuniias malones & capazes, eomprometendo-se 3 dar-he cinda do e teor do conteudo, antes do préenchiments & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO - POCO RE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 084193/2019

DADOS DO REGISTRO
Data'Hora Inicio do Registro: 130872019 09,35 DataHora Fim: 13/08/2018 10.02
Deiegade de Policia:  Fabio Santos Santana

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegaca Municipal de Poco Redondo

Data'Hora do Fato: 25/07:2018 14:30

Local do Fato

Municipio: Pogo Redondo (SE) Bairro: Povoado Sta Rosa

Logradouwro: PROXIMO AD ANTIGO MATADOURP

CEP:49.820-000

Tipo do Local: Via Publica
[Haturm Meio{s) Empregado(s) J
1085: Aute lesdo - Acidents de rdnsito Nao Houve

ENVOLVIDO(S)

Neme Civil: ADALRO VIEIRA DE MELO (COMUMNICANTE | [
MNacisnalidade: Brasileira MNaturakdade PE - Lagoa do Quro  Sexo: Masculing Nasc: 3010611969

Profissao: Guarda Municipalf\Givil
Estado Civil:Vidvo{a)
Mome da Mae. Maria Vieira de Melo

Documentots) INVESTPREV

RG - Caneira de Identidade; 1017650

Enderego 24 SET 2019
Municipia: Pogo Redondo - SE
Logradours: RUA PROJETADA N%210
Complemento: CONDOMINIO MAIS VIVER ATLANTICO BLOCO 04 APART 02
Bairro: ROSA ELZE CEP: 43.820-000

Telafone: (T9) 99563-4586 (Celular)

iMnm. Civil: DSVALDO FERREIRA DE ARAUJO (VITIMA } ]
Macionalidade: Brasileira Maturalidade: PE - Lagoa do Ouro  Sexo; Masculino Masc: 21/03/1948

Profissao: Agricultor

Estado Chil:Viivo(a)

Mome da Mae: Aurora Maria da Conceigio MNome do Pai; Manoel Ferrerra de Araujo

Enderece
Municipio: Pogo Redondo - SE
Logradouro: Povoado Lagoa do Gamelsiro
Complemento: estrada de Santa Rosa do Ermine

CEP: 49.820-000
Telefone: (79) 99678-7007 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Debagado de Policia Civil. Fabo Sanios Santana Pagina 1 de 2
- imprasso por Claber Mariing da Siva
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDOQ - POCO RE

BOLETIM DE OCORRENCIA N
Grupo Veiculo Subgrupo Maolociclata/Matonsta
Descricda PASMOTOCICLETA CPFICMPJ do Proprietario 065495 354-68
Placa ODEKOB44 Renavam 00487435347
Numero do Mator KDOSESCSED01 Mamera do Chassi SC2KDOSSOCRS80801
Ano/Modelo Fabricagdo 2012/2012 Cor VERMELHA
UF Veiculo Sergipe Municipio Veiculo Pogo Redondo
Marca/Modelo HONDAMNXR150 BROS ES Veiculo Adulterado? Mao
Guantidade 1 Unidade Situacdo Envolvido
Nome Envolvido Envolvimentos
Dsvaldo Farreira de Araujo Proprietano
RELATO/HISTORICO

MARRA o noticiante que o seu genitor, OSVALDO FERREIRA DE ARALO, pilotava a sua molocicheta pela rodovia esladual
gue da acesso ao Povoado Santa Rosa do Ermirio, guando nas proximidades do antigo matadourp, veio a colidir na traseira
de um velculo de passeio que estava parado as margens da rodovia; QUE devido a colisdo, a vitma sofrau lesdes na perma
dirgita & braco esguerdo, sendo socormdo & conduzida a UPA DONA ZULMIRA SOARES em uma ambulancia do municipio,
de onde fol ransferido para o Hospital Regional da cidade de tabalana. E o relato

ASSINATURAS

ot cen oL i

Adalro Vieira de Mal
|Comincarie)

Thwctasn (g Mt Tk 06 drls Jus i 18} i E) ettt (s il EME EAASTINS § CESIE QU POOE . rEEpondl Ovi @ crimenEimsiin peln presemite Sectseili e
urgen coMorers previlo noo Arigos BlEOenroagio Calunoss & J40-Comunaschn Falss ie Cree gu te Tonlravangio oo Codgs Panel Brmlers *

INVESTPREV

24 SET 2019
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