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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE ITABAIANA DA COMARCA DE ITABAIANA

Av. Dr. Luiz Magalhées, Bairro Centro, Itabaiana/SE, CEP 49500000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202052000796 Distribuic&o: 21/07/2020

Numero Unico: 0003375-36.2020.8.25.0034 Competéncia: 12 Vara Civel de Itabaiana
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

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

Processo Origem: ****xx

Assuntos

- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: WALMIR TORQUATO DE FARIA
Endereco: RUA FRANCISCO OLIVEIRA
Complemento: NAO CONSTA
Bairro: CENTRO
Cidade: ITABAIANA - Estado: SE - CEP: 49500000

Requerente:

Advogado(a): ELIELMA FERREIRA DAS CHAGAS 3967/SE

Requerido: SEGURADORA LIDER
Endereco: Rua Senador Dantas
Complemento: 5° andar
Bairro: Centro
Cidade: Rio de Janeiro - Estado: RJ - CEP: 20031205

Requerido:

Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE ITABAIANA DA COMARCA DE ITABAIANA
Av. Dr. Luiz Magalhé&es, Bairro Centro, Itabaiana/SE, CEP 49500000
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE ITABAIANA DA COMARCA DE ITABAIANA
Av. Dr. Luiz Magalhées, Bairro Centro, Itabaiana/SE, CEP 49500000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202052000796

DATA:
01/09/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200901124702441 as 12:47 em 01/09/2020.

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: 28/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WALMIR TORQUATO DE FARIA

BANCO: 104
AGENCIA: 00561
CONTA: 000000025706-0

Nr. da Autenticacdo E11676130F7A64A5
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190584261 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: WALMIR TORQUATO DE FARIA Data do acidente: 10/06/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Indenizagao

%o Apurado pelo dano

Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao

Total 2,5 % R$ 337,50
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FUNDACAO HOSPITALAR DE SAUDE
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RECIBO DE APRESENTAGAG DE DOCUMENTOS & Seguradora Lider dos

Comébreiot do Sequro DPVAT
{IDENTIFICAGAD DO SINISTRO - ) . _ _ i
ASL-0358010/15
Vitima: WALMIR TORQUATO DE FARIA Data do acidente: J0706/2019
CPF: 078.631.015-49 CPF de: Préprio Titular do CPF; gﬂﬂm TORQUATO DE

Seguradora: FREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA 5S4

[DOCUMENTOS APRESENTADOS ]

Sinistro " .

Boletim de poorrénda

Dedaragdo de Inexisténds de TML 0t
Documentagio madico-hospitalar i

e AR

WALMIR TORQUATO DE FARIA : 078.631.015-49

Altorizag3o de pagamento
Comprovante de residéncia

.

0 prazo para o pagamento da Indenizagio & de 30 dias, contadas a partir da apresentagiio da documentacic completa.
Para infermacies sobre o Segura DPVAT e consulta do andamenta de processos de indenizagio, acesse
www.dpwatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H 3s 20H: 4020-1596
(Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Qutras Regldes). Para redlamacgbes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, cam ¢ SAC; OBOD 022 B189.

[aTENCAQ

A indenizagio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo Com a tabela de sequro prevista na ket 5194774,

A responsabilidade pela guarda dos decumentos originais & do interessado/fvitima.

'

Portador da documentacio apresentada ] [ Respnnséve_l pelo cadastramento ha seguradara i
Data da apresentacio: 147510/201% Bata do cadastramento; 14/10/2019
Namea, WALMIR TORQUATO DE FARLA Mome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 078.621.0i5492 CPF: 131.414.327-16
WALMIR TORQUATD DE FARIA kKaren Rosa de Qliveira Azevedo
p. 27
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Seguradora Lider - DPVAT 1
~IDENTIFICACAC

virma WALMIR TORGYVATD DE FARIA
DATA D'p acioente__ Y0/ Db /SOANA__ cee pavimma _03%. 631, 015 -4

PORTADAR DA DOCUMENTACRO

~

QUALIFICAGRO DO PORTADOR g VITIMA
AVITIMA E
ENDERECO DO porTaDor MR _ERANCISCD  OLIVEI @H

| JREPRESENTANWTE LEGAL, €U0 PARANTESCO 0M

Ko WU Y comelemenio _ CASA, BaRRO _ CENTRO
CIDADE ._AXARABNA . uF _S8E_ e RA5B0%- W3
E-MAIL teLerone ( 3% AA%30 - bW
. v
MARQUE (X Pafs CADA DOCUMENTO ENTREGLUE:
~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE N

I3} RECISTRO DF OCORRENCIA EXPEDIED PELA AUTORIDADE POLICIAL [0OPLA AUTERTICADA £ LLGIVEL)

{jpef CARTEIRA DFE FDENTIDADE 4 WITIMA OLI CERTINAD OF NASCIMENTE DU (ERTIDAD DE CASAMENTE OU CARTEIRA DE
TRABA_HE OL CARTE IRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES £ LG I
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0358010/19
Vitima: WALMIR TORQUATO DE FARIA Data do acidente: 10/06/2019
CPF: 078.631.015-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: [i-) 1 TORQUATO DE
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

WALMIR TORQUATO DE FARIA : 078.631.015-49

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: 14/10/2019 Data do cadastramento: 14/10/2019
Nome: WALMIR TORQUATO DE FARIA Nome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 078.631.015-49 CPF: 131.414.327-16
WALMIR TORQUATO DE FARIA Karen Rosa de Oliveira Azevedo
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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, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190584261

Vitima: WALMIR TORQUATO DE FARIA
Data do Acidente: 10/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WALMIR TORQUATO DE FARIA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14977708
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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190584261 Vitima: WALMIR TORQUATO DE FARIA

Data do Acidente: 10/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), WALMIR TORQUATO DE FARIA

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$ 337,50

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

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: WALMIR TORQUATO DE FARIA
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000000561

Conta: 0000025706-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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BOLETIM DE OCORRENCIA N7 096435/2019
DAPROS DO REGISTRO
DataHare initio do Regisira; 130622019 1110 CalzMora Fim: 130872019 1447
Delegada de Palicta:  Jasefa Valerla Masgimento Andrade
SADOS DA OCORRENCIA

Afeln: Delegacia Especial de Alendimento A Grupos Vulnersveis- labaiana
Data/Hora do Falo:  THOS2019 0800

Lozal do Fato
tdunkcipio: Habatana (SE) Baimo: Ceniro
Lrgradour; RUA MANOCEL GARANGAL

Tipo dn Losal: Via Pitikica

Naturcza Meio(s) Enrprogadols)

20204: Pralicar lesao corporal culposa - Aumento de Pena - fesao corporal de Mo Houwve
naturaza grave ou giavissima {Alterado peta Leal n® 13.546, de 2047) (Vighncla a
parlic de 1942018 (Ar. 303, § 2° do Lel dos Crimes de Tramsiio)

_ENVOLVIDO(S)
[Norme Civil: WALMIR TORQUATO DE FARIA [COMURICANTE , VITIMA )

acionalidade; Brasheira Naturdiidada: BA - Ithéus Sexo; Magouling Hasc: 17351
Prahssfo: Apasentado

Eslado Civil: Casadofm

Moma da Mae: Ana Maria Torqu

Endcerggo
Municipin; Habaiana - 5
Lagragours, RUA FEANCISCO OLIVEIRA N™ 4245
Baimo: CENTRO
Tefefone; (791 898206174 (Calular)

|Nnme Civil: DESCONHECICO 1 {SUPOSTO AUTORINFRATOR } Emjﬁm s ﬂtﬂﬂf—ﬂm

R

OBJETO(S) ENVOLVIDO{S)

Menhum Objete informado

RELATOMHISTORICO

Pelata o dedaranta que no dia e ocal menclonzados, estave irafeganda em via poblica, quands {6 supreendicda por tma
molocicleta, que acabou atropalsndn-o. QUE. apds o aliopelamenta, ¢ declarante acabou desmaiands & por conla dislo, nda
conseguiv vanificar as carecterfsticas do veioula, desoebrinde postardommente, que o motoditlisla havia evadido-se. QUE, om
decorréncia do acidenle, precisou ser socormido ¢ encaminhade ao Hospits! Regional Dr Pedra Garcia Moreno e segundo
relatérin madico, o pasiente 13l vilima de alrapalamento por motaciclels, sofrends L Irauma em sua mAc csquerda. OUE,
por conla disto, predsel passar por um precadinents, pars regulanizar 4 sltuagio da sua mao, enfretanio, alé o momento.
conlinua com sequelas e sequer consegue fecha-las. QUE, o doeclarants fol submetido a cirungia. QUE regisira a ocorréncia
pera {ins de segurn DPVAT.
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