
Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 1ª VARA CIVEL DE SOCORRO DA COMARCA DE N. SRA. DO SOCORRO

Rua Dr. Manoel dos Passos, Bairro Centro, N. Sra. Do Socorro/SE, CEP 49160000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

Dados do Processo

 

Assuntos

 

Dados das Partes

Requerente: JOSE CARLOS DOS SANTOS

   Endereço: AVENIDA AREAL MANGABEIRA 642

    Complemento:

    Bairro: TAIÇOCA

    Cidade: NOSSA SENHORA DO SOCORRO - Estado: SE - CEP: 49160000

Requerente:    Advogado(a): ELTON SOARES DIAS  10289/SE

Requerido: SEGURADORA LÍDER DO CONSÓRCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

   Endereço: RUA SENADOR DANTAS - 5º ANDAR

    Complemento: PRÉDIO

    Bairro: CENTRO

    Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20031201

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

Processo: 202088001099
Número Único: 0005026-46.2020.8.25.0053
Classe: Procedimento Comum
Situação: Andamento
Processo Origem: ******

Distribuição: 14/08/2020
Competência: 1ª Vara Civel de Socorro
Fase: POSTULACAO
Processo Principal: ******

- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatório - Invalidez
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Indenização por Dano Moral - Ato Ilícito
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 1ª VARA CIVEL DE SOCORRO DA COMARCA DE N. SRA. DO SOCORRO

Rua Dr. Manoel dos Passos, Bairro Centro, N. Sra. Do Socorro/SE, CEP 49160000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

Processos Apensados:

--

 

Processos Dependentes:

--
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 1ª VARA CIVEL DE SOCORRO DA COMARCA DE N. SRA. DO SOCORRO

Rua Dr. Manoel dos Passos, Bairro Centro, N. Sra. Do Socorro/SE, CEP 49160000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  202088001099

 

DATA:

  14/09/2020

 

MOVIMENTO:

  Juntada

 

DESCRIÇÃO:

  Juntada de Petição Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ

(2592-SE) ao processo eletrônico. Protocolizado sob nº 20200912131100360 às 13:11 em 12/09/2020.

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/06/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE CARLOS DOS SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02186

CONTA: 000000034585-7

Nr. da Autenticação 5DA094B567B25B59
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1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE CARLOS DOS SANTOS AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

3200186949 Nossa Senhora do Socorro Invalidez Permanente

04/02/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 15/06/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DO CALCÂNEO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM PARAFUSOS, ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

Não

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DE MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

(PÁG 1/2)CONFORME RELATÓRIO MÉDICO DE 18/05/2020 DR. RENATO TEIXEIRA CRM: 1450

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200186949 Vítima: JOSE CARLOS DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JOSE CARLOS DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%
Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE CARLOS DOS SANTOS

Valor: R$ 2.362,50

Banco: 104

Agência: 000002186

Conta: 0000034585-7

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Rio de Janeiro, 16 de Junho de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200186949 Vítima: JOSE CARLOS DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANÁLISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS DOS SANTOS

Após revisão da Análise Médica Documental ou perícia em 16/06/2020, verificou-se que a lesão
permanente apresentada já foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei nº 6.194, de 1974, não
tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vítima, ou nova lesão permanente
decorrente do mesmo acidente de trânsito.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para você

C
ar

ta
 n

º 
 1

58
61

89
8

Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

40- Local e Data, 	  ...,.......„ ,st 

Escolha o(s)finais) de cobertura: El DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) OPNVAUDEZ PERMANENTE []MORTE 

e  2 -149 do sinistro ou ASL: I 	3- CPF da vitima: 

Cl-l.2,34.(1 	21:2Ç- W? 

4 - Nome completo da vitima: 
• 

liãt. 	-. 	_„, i ' 	• 	li 	.... 

i REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012 

C' 

5 - Nome completo: 

&Vasa, de> 

6 - CPF: 

410236R .2As-- ob 
7- P 	fissão: 	 8-Endereço: 

, 	../ 
NAltice0 . hronnoscatuvt> iicitekfisCLO 

9 - Número: 

02i02. 

10-Complemento: 

li - Bairro: 

--r~co, 
12 - Cidade: 

Ueffe 	ittinlitow.., cts Secsva 
3 Estado: 

,,E 
14- CEP: 

44 .t 60— 020 

15- E-mill: 16 - Tel(DDD): 

C ;  ) qg ErR,R5e}G3 
in 
ci 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR)PARA VITIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE DA 1S ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

ic  

‘.2 

Nome completo do Representante Legal: 

Cl  < 
1.1 

CPF do Representante Legal: Profissão do Representante Legal: 

16' 
o 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

< 
O 

RENDA MENSAL DOMTULAR 

DADOS BANCÁRIOS: 

El CONTA POUPANÇA (Semente 

Bradesco (237) 

DA 

• 

0.,BENEFICLARIO 

CONTA: 

Ralà(341) 

el 

para os banossatrabio.Assinaleuma 

O..SEM 

RECUSO INFORMAR 

RENDA 

DA INDENIZAÇÃO 

opção) 

ei 
e 

. REPRESENTANTE 

e 

R$1.00 

R$1.001,00 

A R$100000 	 e 
ATÉ RS25oo,co 	el 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

Ç _.., 

BancodoBrasi (001) 	IS,CaboEconEimicaFederal(104) 

AGÊNCIA: c)).8.6 )0 CONTA: ( coo 321  s• g g )() AGÊNCIA:( 	) o CONTA 
C) 

(Informara digito se exiair) 	ikdormar o dbroseedstirj (Informar ci dito se existir) 	(Informar o digitose ettlr) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha 
, a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação 

titularidade o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
do crédito, quitação total do valor recebido. 

DEcLARAçÁo DE AUSÊNCIA DE ULUDODO IML -PREENcHIMENTo SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDE2 PERMANENTE 

O, Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo 
indenização do Seguro DPVAT (Lei na 6.194/74). uma vez que: 

ii Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não matiza 

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML concordando, desde já, em 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 

do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

pendas para fins do Seguro DPVAT; ou 

perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas 

permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 

discorde do seu conteúdo. 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS-PREENCHIMENTOSOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Es 
civil da 

tad  
viti

o 
 ma: 	DmDm El Casado (no Ova) • Divorciado 	Separadoludicialmente le Viúvo 

24- 	do 
óbito 

Data 
 da vitima: 

25- Grau de Parentesoamm a vitima: 1 26 - Vitima deixou companheiro(a): 	El Sim e  Não 27 -Seavgima deixou companheiro(a), informar o nomemmpleto: 

28-Vitima 
t.,,offlhos? 

le Sim 

ie  Não  

29 -se tinha filhos, informar 

Vivos: 	Falecidos: 
30-unmadenuu 

Ilas~hoin~ 

Sim 

e Não 

31- Vitima 

teveinni9s? 

e 
e 

Sim 

Não 

32 -Se tinha irmãos, infamar 

Vivos: 	Falecidos: 
33 - Vitima déxou 
pais/avós vivos? 

e 
e  

soo 
Não  

Estou denta de que 	Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 

esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valo recebido, além da 

responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

..-- 
34 38 - 1.1 1 Nome: 

O 
o 35- Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) CPF: 

i z E 
co Assinatura da testemunha D 

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) mil
eZ.  

39- 2á 1 Nome:  
Zit 
O 

v, 

KC 
1— 

z 
37' Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

Assinatura da testemunha 

1731 c>0  

41- Assina da talim 	rio (declarante) 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FP5.001 V002/2019 

43 - Assinatura do Procurador (se houver) 
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R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

Ç _.., 
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AGÊNCIA: c)).8.6 )0 CONTA: ( coo 321  s• g g )() AGÊNCIA:( 	) o CONTA 
C) 

(Informara digito se exiair) 	ikdormar o dbroseedstirj (Informar ci dito se existir) 	(Informar o digitose ettlr) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha 
, a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação 

titularidade o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
do crédito, quitação total do valor recebido. 

DEcLARAçÁo DE AUSÊNCIA DE ULUDODO IML -PREENcHIMENTo SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDE2 PERMANENTE 

O, Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo 
indenização do Seguro DPVAT (Lei na 6.194/74). uma vez que: 

ii Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não matiza 

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML concordando, desde já, em 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 

do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

pendas para fins do Seguro DPVAT; ou 

perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas 

permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 

discorde do seu conteúdo. 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
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soo 
Não  

Estou denta de que 	Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 

esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valo recebido, além da 
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o 35- Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) CPF: 

i z E 
co Assinatura da testemunha D 
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RELATÓRIO ESPECIALIZADO 
fivaliaçâ'o de perda funcional' e Invalidez permanente, pós tratamento das vitimas á acidente do trânsito. 

Número do sinistro Sai ‘.er aOtrederc-' 4Á ecélgj2/~ 
Nome do paciente: 
	

5ti fr/d/S5 	Data de nascimento:  (3,1  

Data do inicio do tratamento / Acidente 
	t98 ?.62e7 

1 - Diagnóstico / Causas básicas: 

AS? ?/, ,T-Ã7eC ,a, rék4t3 Sot,ak~e3 aQ,~41.. 
/fr9a,, aestti s~, ~,, idi~,1~;  'as" 

O 70~ driew~lia "7/42 OrS ,f7~?r ce/eápç; 

kt -~, P 04 'rateA7 nce.4. e  1,a,5,  dr,  av/~(ÍrÁi 

~.Sidfrime fran- co. 	;e9n wiacto/a//247 frtri 
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2 - Data / Tratamento Realizado: 7S972a'Le 4:4~ -10/24~ 

affatS )a,,c4frerearcs 
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3 - Data / Exames Complementares / Resultados: 
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d° CEM  1450 Fone:  (079) 3211-5368 
Número 

598 1 	 
Cidad Aracaju Estado  Sergipe 

4 - Hospitais / Serviços / Prestou atendimento: 

grrne~ -  dr-eash2 % ,0~ 20(41 até-, 

Soseem,, o /km 

5 - Descrição das perdas funcional / Invalidez permanente / Pós-tratamento realizados: 

4~ a \ ,~  %ta 	

fitÓre 

Sr 
6~. 

Arei e e 	41 ZSe. 417efb  

/41  .e#070k 

- P ~ri 4W' ará 

#11~ 	 e5~, 

Afilk; 	 ~/t 44' 	SiV~'  t'lea  

/01  #97-C- 

-P jfa,a,~ aqz ter7reér 

/ 	 _~26 

I  (1~ Ariok; 	
akraç 

didafe. 	
ote 

>49,14~,free-  Bei 

17S 

9 - Médico responsável pela avaliação após análise da documentação do primeiro atendimento médico / 
Internação hospitalar / Histórico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares: 

Nome do Médico 
Renato Teixeira 

Endereço 
Rua itaporanga, Bairro Getulio Vargas 

Atenção: As sequelas das lesões sofridas só poderam 
180... 1 ano ou mais tempo da alta definitiva 

Kl; 0.1e 

I 2 	Consultório de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira. 

Rua Itaporanga, 598- CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270 

6 - Alta definitiva do tratamento: 

7 - Data do Exame do Paciente 

8 - Segue Exame Anexo 

1 

Data 

eco 

ser determinadas após decorrio'os 60, 90, _„0145v 
to  "VS" Rens 	-r urnat'- ottopede 
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