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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

NOSSA SENHORA APARECIDA DA COMARCA DE N. SRA.DE APARECIDA

Rua Presidente Medici, Bairro Centro, N. Sra.de Aparecida/SE, CEP 49540000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202082200321 Distribuic&o: 16/10/2020

Numero Unico: 0000298-08.2020.8.25.0070 Competéncia: Nossa Senhora Aparecida
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: EDILSON LIMA DE JESUS

Endereco:

Complemento:

Bairro:

Cidade: NOSSA SENHORA APARECIDA - Estado: SE - CEP: 49540000
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: 20031205
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

NOSSA SENHORA APARECIDA DA COMARCA DE N. SRA.DE APARECIDA
Rua Presidente Medici, Bairro Centro, N. Sra.de Aparecida/SE, CEP 49540000
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

NOSSA SENHORA APARECIDA DA COMARCA DE N. SRA.DE APARECIDA
Rua Presidente Medici, Bairro Centro, N. Sra.de Aparecida/SE, CEP 49540000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202082200321

DATA:
24/11/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20201124121602864 as 12:16 em 24/11/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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p. 4

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, 11 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190626932 Vitima: EDILSON LIMA DE JESUS

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDILSON LIMA DE JESUS

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? 15089888
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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, 23 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190626932 Vitima: EDILSON LIMA DE JESUS

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDILSON LIMA DE JESUS

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: EDILSON LIMA DE JESUS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001353

Conta: 000003637-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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



Bairro: = i
5 :E'l [ .m[j W {-;j-‘f_.\., \
E-mail; ” -
rrm::a.nmﬂ.nﬂ.m@ Ve (9T, 1%‘189301
E Declaro, para todos os fins de ﬂlruﬁm residir no :#d‘.ru;n acima informado, conforme com provante anews [ANEXAR COPIAJ.
£ REMDA MENSAL:
E P necuso iNFoRMAR [ A rs1.000,00 [ s3.001,00 ATE R$S 000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semaenoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ws5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima e rsho.000,00
;.," DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
S [Pl CONTA POUPANCA fsomenta pars o bencos abates. Ausivle s anclol ] coNTA CORRENTE (rado os bncong
[ Bradesen 237) [ maisiaan) Nome do BANCO:
[ Barcodobrastioo1)  [5 Cabe Econtimica Federal {104)
astnon:( 135 3 D conta:( 36 33 _]@ m:nnm[:o conta: [ ]O
[infosrnar o digto Le mtir) (Irdinermar o g s exstic] [infiarmar o digha se eestis] anT“ml
S

& que =y tiver direito, reconhecando » danda, desde j3 & somente apds & efetivagiio do erédito, guitségio total do valor recebida.

wummuuﬂmm IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ

dao Seguno DFVAT por invalide: permanents, uma ver aue |assinalar uma das
[ M50 hi ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéndia; ou
5] 0 ML que atende a regilio do aciderrte ou da minha residéncla n3o realiza pericias para fins do Segura DPVAT: oy
[J o ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) diss dy

spresentads, concordanda, desde |4, em me submster avatiacBo médica 3s custas da Segursdors Lider pars verificacdo da existéneia & quanti
avaliaclo médica ou reéndncia ao direito de contesti-ls. cass discorde do seu conteddo.

uﬂummmam-mmmmmm
Estaco civil da vitima: [ setteira [ casada jna ity [] thrciada [ Separada suscisimants [ vive | Dats do ébito da witima

Autorizo 3 Seguradora Lider 3 creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Feg

Daclarg, sob as penas da lel, que estou impossibilitadn de apresentar o laudo da instituto Médicn Legal {IML) para os fins de requerimento $e indenizacio
opgdes):

Pelo mative assinalade, solicito o prosseguiments da andiise do meu pedido de indenizigio do Sagura DPVAT, per irvalidez permanente, mma documentagio
permanentes decormentes de acidente de trinsts, conforme Lei &,194/74. art, 3¢, 41%, declaranda que esta autorizagiio n3o significa privia concbrdinca comd | ra

pedida.
0 das leslies

Grau de Parenteion com a vitima: Uﬂhn-ddnumpmh:irnu].nsrm Dnh Se 2 vitima defanu companheira(s), informar & nome

Vivos: Falseldes: nascitiro (vai nascer)? | paisfavés vi

wuwmmhu?ﬂs:muml Se tinha filhos, informar quantas: Vitima cheinc Osim e | Wumlmi ; [Jsim [Jnse
11

Estou clente de que § Seguradora Uider pagard, caso devida, a inderiticio do Seguro DPVAT por morts dqueles beneficiinios que 5= apresen
reiponsabilidade criminal por infraglo do artigo 795 do Codiga Penal

esta condiclo, estando clente, sinda, de que qualquer omissio ou declaragio nio verdade\rs poderd gerar a obrigacgio de ressarcir ovaler ida, além da

= prosdrem

ludrﬂumé.% 'LF)CLGIPLCL ﬁa‘ IJLJ_L_ 19 | Nome:

MNome: CPF:
CPF:
Assinatural
” b . {‘}.l.nlnltm{éi; assina & ROGOD 21 | Norme:
‘ﬁrr;r'v’! S o [ 9 L CPF:
Agiinatura ds witima/beneficidrio {declarants)
Assinatura

Assinatura do Repressntants Legal (se houmer) Assinatura do Procuradar (e houver)

l'lAMmemmmm Fralor ¢ CApal, pars presncher e sscinar o preserde formuldie

| A SEU ROGOD,

N presenca de 7 (duas) testermunhias malores & capases, omprometsnds-se o dar-the Génda do intein tear i conteddn, antes do preenchimaents & assinaturs,

NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF § COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1,/2018
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

I —

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mlwmmﬂmmzm [] maonre
CPF da vitirma

056.949. v4s -3 Gliligy dama declonun

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAILS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUSEP Ne 845/2012

Neome completo: : L (=1
0S4-992.4945-3 2
Pra Enderego; - Nimero Complemento:
._nzzu,mmma__ﬁmmndn eautlinia Sian | Caan
: il - 35 T | Estade: CEP!
- Lfpniciclag &Q 99‘39:}-@5;3
E-rriall: . - Tel {DOO):
: & Hrrnnlj~fwh 729.993 /§.90072
E Daclaro; para todos os fins de direito, residir ﬁ'?{_.num.,-q acima informads, conforme eomprovants anexs (ANEXAR COPIA).
£ RENDA MENSAL:
E _ﬂ RECLIST INFORMAR [ amérs1.000,00 [ #s3.001,00 aTé Rés.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semnenoa [] Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ »s5.001,00 ATE R$7.000,00 [J Acima DE R$10.000,00
i DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
=
=[] CONTA POUPANCA (samants para s bancos abiais. Assinale urna opeo) [] cONTA CORRENTE [iodos es bances)
[ Bradesco (237 ] eai(341) Mome do BANCO:
[ Banco doBsil {0011) E‘nh&uﬁmmum}
A'EEHE!.I:D cnu‘m:[\?,é %2 ]@ mtnm;C]O cona: ]O
{infurrmar o digio e st {infarmar o digita se et [enfarmra i digho se sxsslic] [infarmar a digho se meistir)
—

Autorize a S=guradora Lider a creditar na conta banclria informada, de minha titularidade, o valar da inde nizagdo/reembalso do Seguro DPVAT
# gue e tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde |3 & somente apds a efetivaclo do crédite. guitscdo total do valor recebids

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

Declaro, sob as penas da lel, que ectou impossbiitado de apresentar & lauds do instituto Médico Legsl [IML) para os fins de requerimento de indenizsgio
da Segura DPVAT por imalider permanente, uma ver que [sssinalar uma das opgdes):

[J Nso ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéndia: ou

E‘quumﬂEa regido do acidente ou da minha residéndia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Dﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Felo mativo assinalada, salicito o prosseguiments da andivse do meu pedids d= ind=nizagho do Segurn DPVAT, por imvalides permanente, com base na docurmentacdo
apresenticda, contordinda, desde j& em me submeter & svaliaclio médica &s custas da Seguradors Lider para venificaclio da evisténeia & quantificaciio das lesSes

permanented decormentes de acidente de trinsita, conforme Lol 5.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorzacio nlo significs prévia concordngia com 04 furs
ovaliaf#o médica ou rendncla #o direito de contesti-la, raso disconde do sey contedda

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil de witima: [T} Salteire [T Casade jne Ol [Jonerdads [7] Separad hudiciaimante [ ] Vine | Data do Sbita da witima

Grau de Parentesco com a vitima, | Vitima deixou eampanheirafal: D Sim Dniu G o it detes compashasods), infotmar & nome complets

Vitima teve filhos? Sim [ ] Nl | Setinhe fithos, informar quantos: [ Vitima detrou Sim MNio | Vitima deixou Siem rllo
D D Vivos: Falscidos | mascituro (vai nasceri? D D palsfaves wivos? u D
Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenitagdo do Seguro DPYAT por mort= Bqueles beneficlinos gue t spresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declsraglo nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcie o valor recebido, além da
responsatulidage erminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal
Locai e D““M&ﬂ-@tﬁlﬁﬂ@a@;‘g&_ﬂﬁﬂ@ 18 | Nome:
; CPF:
Azsinatura
assina A ROGD 2t | Neme:
i cPF
Azsinatura da Witima/bensflcidrio (declarante)
B ! Axsinatura

Assinatura do Represantants Lagal |se houver) Agsinatura do Procurador [se houver)

[*] A witima beneficiinio nlko alfabetizads deverd sscolher outrs pessos alfsbetizada, malor e capaz, para preencher & sssinar o presente formulirio, A SEL ROGO,
i presentca de 2 (duss) testermunhas maiones e capades, comprometende-se 3 dar-lhe déncia do inteino teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

(73001 voo1/2018
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Dapartamento de Policia Civil - Bolelim de Ocorringa
GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIADE ESTADO DA SE

GURANGA PUBLICA &
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CVL m .'I'.'.l

DELEGACIADE POLICIADE N. SRAAPARECIDA
PCA PEDRO BARBOSA,, CENTRO FOMNE:() 3483-1222
Registro Policial de Ocorréncia 2018/06568.0-000152

RPO -

DELEGACIA RESPONSAVEL

Mome: DELEGACIA DE POLICIA DE N. BRA APARECIDA
Enderego: PCA PEDRO BARBOSA, CENTRO FONE:() 34831222

%
FATO

'-"""“"'"" 90 10/08/2018 - 18:00 ot 19/09/2018 - 18:00

Enderege: POVOADO ITAQUATIARA Namero: Complemento: CEP: 49540000
Bairrg: CoT RO Cldade: NOSSA SENHORA APARECIDA - SE  Clrounsorighio: DELEGACIA DE POLICIA DE N. SRA
APARECIDA
Tipo o6 iocal: VIA PUBLICA  Meio Empregado: NENHUM

Momae: EDILEON LIMA DE JESUS

Nome do pal: GENERING DE JESUS MWoms da mlis: LEDA LIMA DE JESUS
Passos: Fisica CPFICGC: 0S6.042.445-32 RG: 34004620 UF: SE Orglo expedidor:
Naturalidade: NOSSA SENHORA APARECIDA Data de nascimenio: 30/05/1991 Sexo: Masuling Cor da citls:
Proflssbo: Nio informedo  Estmdo civil: Mo informade Crau de instruglo:
Enderaga: POVOADO ITAQUATIARA Ndmero: Complamants:

CEP: Balrro: ZONA RURAL Cidads: NDSSA SENHORA APARECIDA UF: SE
Proximidades: Telefone: 70 5 S0AI-8148

%
HIBTORICO A

m“uhmmmMmHMn“mMmmM

Municipio de Noms Senhom Aparscide: QUE, no decomer do caminhio bateu em uma pedm @ acabou perdendo o contrale mbrm a

moloccets o calu; QUE, ¢ mesmo deu entrada no Hospital Ragional Or. Pedro Gamia Moreno em ltabalang no mesmo dia do
mmu.nmm-m"uulmmmnmmmnmm
160 TITAN KS, com pimca IAJ 3078, cor vermalha, ano 2008, Chass 9C2KC081088R3568180, Renavam 118204345 & exa om
mmﬂ@“ﬂtﬂ.h&hnm&mumm

RS R e, R —
Deta @ hors da comunicagso: 06/ 1/2018 &s 11:30 .MNMWHM:E:

U85, Asinlormagdes noticiadas pelc decamnie/vilima sio de aua inieir

penal deqiele que faltar com a verdude no fomecimento das infomiagdes, nostem
340 - Provocad @ acho de aulondads, comunicandodhe & ocomingia de cims ou
Pena - detencho, de um @ seis meses, ou multa.

-.__._!:-u.'?iiq" 'ui.-t*.;h;*}v*} .
~ EDILSON LIMA DE JESUS e m"”_;?#
it At et 080 me. g O b ok el VB0V mpr imeB0.asp i
P




061172018 Depariamento da Pdlicia Civil - Boletim de Ocorréncia
GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA ]
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVL POLICIA “'.l

DELEGACIADE POLICIADE N. SRA APARECIDA
. PCA PEDRD BARBOSA,., CENTRO FONE:() 3483-1222

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2018/06569.0-000152

=
DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA DE POLICIA DE N. SRA APARECIDA
Enderego: PCA PEDRO BARBOSA, CENTRO FONE:() 3483-1222

FATO
Data & Hom 9° 19/09/2018 - 18:00 até 19/0912018 - 18:00
Endarego: POVOADD ITAQUATIARA MNomero: Complemento: CEP: 49540-000

CENTRO Cidade: NOSSA SENHORA APARECIDA - SE  Cifcunscrigho: DELEGACIA DE POLICIA DE N. SRA
Balmro: 4 bARECIDA

Tipo de local: VIA PUBLICA  Mele Empregade: NENHUM

VITIMA-NOTICIANTE
MNome: EDILSON LIMA DE JESUS
Mome do pal: GENERINO DE JESUS Nome da mie: LEDA LIMA DE JESUS
Pessoa: Fisca CPFICGC: 056.042.445-32 RG: 34004820 UF: SE Orglo expedidor:
Maturalldade: NOSSA SENHORA APARECIDA Data de nascimento: 30/05/1881 Sexo: Masculing Cor da citls:
Profissfio: Mo informado Estado civil: Mo informado Crau de instrugho:
Endarsgo: POVOADO ITAQUATIARA Nimeara: Complamento:
CEP: Balrro: ZONA RURAL Cldade: NOSSA SENHORA APARECIDA UF: SE
Proximidades: Telefone:TH 8 9883-8146

HISTORICD

Relata que na dala acima menclonada estava voltando para sua residéncia am sua motocicieta no Povoado ltaguatiam no
Municipio de Mossa Senhom Aparecida; QUE, no decomer do caminho bateu em uma pedra @ acabou perdendo o controle sobm a
motociclets @ calu; QUE, o mesmo deu entrada no Hospital Regional Or. Pedmo Garcla Moreno em [tabalana no mesmo dia do
referido acidents; QUE, o mesno fratumu & clavicula & teve levey escoriagbes QUE, a molocicieta am quesdo é uma HONDA/CG
150 TITAN KS, com placa |1AJ 3079, cor vermelha, anc 2008, Chass 9C2KCOB1088RI56180, Renavam 116284345 e esta em
noma da JOSE DOS SANTOS LIMA. Dianls o exposio oiicila as devidas providandas

Ultima Alteraclio: 06/11/2018 as
11:25.

Data & hora da comunicacho: 06/11/2018 &s11:30

ive, a responsabilizagio
penal daquele qua faltar com a vemade no fomecimento das informiaghas, nos te go Panal Brasleim: A,
340 - Provocar a acio de aulondada, comunicando-4he a ocoménca de cime ou
Pena - detencdo, de um a seis meses, ou multa.

- Fa il - L]
[ ol Juler

" Fl‘.n_“_ !_\_:-‘ / __-_,_.tl".
EDILSON LIMA DE JESUS aad| o Filho JuAT. Lide
Responsivel pala comunicacio e i imento
f&‘ﬁ?ﬂtﬂ.nﬂ.nuwﬁﬁﬂnﬂﬂﬂnﬁnﬂﬂ.ﬂp 12



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

I —

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mlwmmﬂmmzm [] maonre
CPF da vitirma

056.949. v4s -3 Gliligy dama declonun

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAILS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUSEP Ne 845/2012

Neome completo: : L (=1
0S4-992.4945-3 2
Pra Enderego; - Nimero Complemento:
._nzzu,mmma__ﬁmmndn eautlinia Sian | Caan
: il - 35 T | Estade: CEP!
- Lfpniciclag &Q 99‘39:}-@5;3
E-rriall: . - Tel {DOO):
: & Hrrnnlj~fwh 729.993 /§.90072
E Daclaro; para todos os fins de direito, residir ﬁ'?{_.num.,-q acima informads, conforme eomprovants anexs (ANEXAR COPIA).
£ RENDA MENSAL:
E _ﬂ RECLIST INFORMAR [ amérs1.000,00 [ #s3.001,00 aTé Rés.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semnenoa [] Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ »s5.001,00 ATE R$7.000,00 [J Acima DE R$10.000,00
i DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
=
=[] CONTA POUPANCA (samants para s bancos abiais. Assinale urna opeo) [] cONTA CORRENTE [iodos es bances)
[ Bradesco (237 ] eai(341) Mome do BANCO:
[ Banco doBsil {0011) E‘nh&uﬁmmum}
A'EEHE!.I:D cnu‘m:[\?,é %2 ]@ mtnm;C]O cona: ]O
{infurrmar o digio e st {infarmar o digita se et [enfarmra i digho se sxsslic] [infarmar a digho se meistir)
—

Autorize a S=guradora Lider a creditar na conta banclria informada, de minha titularidade, o valar da inde nizagdo/reembalso do Seguro DPVAT
# gue e tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde |3 & somente apds a efetivaclo do crédite. guitscdo total do valor recebids

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

Declaro, sob as penas da lel, que ectou impossbiitado de apresentar & lauds do instituto Médico Legsl [IML) para os fins de requerimento de indenizsgio
da Segura DPVAT por imalider permanente, uma ver que [sssinalar uma das opgdes):

[J Nso ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéndia: ou

E‘quumﬂEa regido do acidente ou da minha residéndia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Dﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Felo mativo assinalada, salicito o prosseguiments da andivse do meu pedids d= ind=nizagho do Segurn DPVAT, por imvalides permanente, com base na docurmentacdo
apresenticda, contordinda, desde j& em me submeter & svaliaclio médica &s custas da Seguradors Lider para venificaclio da evisténeia & quantificaciio das lesSes

permanented decormentes de acidente de trinsita, conforme Lol 5.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorzacio nlo significs prévia concordngia com 04 furs
ovaliaf#o médica ou rendncla #o direito de contesti-la, raso disconde do sey contedda

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil de witima: [T} Salteire [T Casade jne Ol [Jonerdads [7] Separad hudiciaimante [ ] Vine | Data do Sbita da witima

Grau de Parentesco com a vitima, | Vitima deixou eampanheirafal: D Sim Dniu G o it detes compashasods), infotmar & nome complets

Vitima teve filhos? Sim [ ] Nl | Setinhe fithos, informar quantos: [ Vitima detrou Sim MNio | Vitima deixou Siem rllo
D D Vivos: Falscidos | mascituro (vai nasceri? D D palsfaves wivos? u D
Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenitagdo do Seguro DPYAT por mort= Bqueles beneficlinos gue t spresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declsraglo nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcie o valor recebido, além da
responsatulidage erminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal
Locai e D““M&ﬂ-@tﬁlﬁﬂ@a@;‘g&_ﬂﬁﬂ@ 18 | Nome:
; CPF:
Azsinatura
assina A ROGD 2t | Neme:
i cPF
Azsinatura da Witima/bensflcidrio (declarante)
B ! Axsinatura

Assinatura do Represantants Lagal |se houver) Agsinatura do Procurador [se houver)

[*] A witima beneficiinio nlko alfabetizads deverd sscolher outrs pessos alfsbetizada, malor e capaz, para preencher & sssinar o presente formulirio, A SEL ROGO,
i presentca de 2 (duss) testermunhas maiones e capades, comprometende-se 3 dar-lhe déncia do inteino teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
F{P&.fm vDo1/2018
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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: 19/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDILSON LIMA DE JESUS

BANCO: 104
AGENCIA: 01353
CONTA: 000000003637-9

Nr. da Autenticacdo C7FA513D75C5950A

p. 13
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f:*D*-ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numernos abaisa:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenlzagbes e prifmios, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regies: 0800 022 12 04
SAC {para reclamagBes © sugesties, 24 horas por dia): (B0 022 8189 |  SAL (para deficentes auditivos e de fala): 0B00 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

r N

INFORMACDES IMPORTANTES

O presnchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 44512,
disponivel no endereqo eletronico:

hitp:/wwwi susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO= L &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, gue trata da prevengdo § lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaclo
pessoal, informacies acerca da profissio ¢ da laixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacio ao COAFY,

' SUPERINTEMDEMCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD £ RESSEGURD. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PFENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS MA LE! N99.613/98.
N, .
e 3,

Pelo exposto, eu fh‘"ﬂﬁ ‘E"T’Dﬂfm ;_91 O‘ . Rm

inscrito (a) no CPF/CNP f JjQQ. {,]Q;j 6 q 55 ﬂ,’f ) , na gualidade de Procuradaor (2) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

mmji%ﬂllaﬁ Iinscrito (a) no CPF sob o N® 0% g #‘E{I‘I{ﬁ 5 a-‘ X
do sinistro de DPVAT cobertura _,_ 3T\ f_;_lg iiﬂi [g da Vitima ﬁ:[mélm_\:ﬂ%ﬁ.@_.

inscrilo {a) no CPF sob o NE D %_ -9 L";) X qu% 551’ , conforme determina¢io da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

MMm informar
. J

& A
Declaro ainda, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copla

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal,

e a0 D0 T IR
= Grondur |8 Go,0 Wews. | ™5¢ |8 £80-000

\ Wf"ﬁﬁuﬂi’:uﬁ @cﬁﬂm? G, ﬁgmgglﬁg 9;0‘]( ;
Local e Data: \_31:_ %J.'Mﬂﬁﬂ.ﬂ'_ {6 '_l 0 _".g_ . . _.

#

—P—M‘h—“"m‘“‘-

Assinatura do Declarante

DLDALO0L V0O1/2017
p. 16
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--——---————----——-u—-.----—_--.u.__-.-__..._ - S -

No. DO BE: 575313 DATA: 19/¢</2018
CNS: SETOR: ﬂﬁ—DkTDPETI

ID?\T*E

L DR DE

NOME

IDADE. ......
ENDERECO......:
COMPLEMENTO .
MUNICIPIO.....:
NOME PAI/MAE..:
RESPONSAVEL...:
PROCEDENCIN...:

27 iﬂua
BOV ITEQ'IARA

oaon

e

ITABATANA
GENERINO DE
0 PAI
ITABAIANA - CENTEL -
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOC “'T‘TT"
CASO POLICIAL.: NAO PLA

ACID. TRABALHO: NAD L'

—--—-—-r—.u-———_——-—-—----.___._.__.._.___...__.....__.

-
LI

- W

T

(TS

s I -——-.-—_——.__._..________.__._._._____.,_ ........

NATA DA SATDA £ /!
ALTA: ] DECISAQ MEDICA [ ] & 25010

[ ] ENCAMINHADO A0 AMBULATORIO
~NTERNACAC NO PROPRIO HOSPITAT

L]
.
Sy

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE

T - ] T e

‘ARCIA MORENG

SCHA: 19:53 USUARIO: RSANTOS
FLOIENTE
DOC...: 34904620
' 291 SEXO..: MASCULINL
NUMERO :
- UF: SE CEP...: 49540-
/LEDA LIMA DE JESUS
TEL...: 878 N 3SAED
.C.: NAO TRAUMA: NAG
_2 iCIA: NAO
TEMP.: | ] PESD: |
| SANGUE 1 URINA [ ] T
| ECG ] ULTRASSONOGRAF: :
] GIM [ ] NBO
‘A A PRIMEIFOS SINTOMAS: / N

HCORA DA

SAIDA:

i EVASAC [ ] DESISTENCIA
+ TRMriTR ] IML ] ANAT, BA
INATURA E CARIMBC DO MEDICO

| OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS d=ms
NATURA DO PACIENTE/RESPONSA -
&
v ! Tec
p. 18 arn

o P. Santos
o Machoios s W cies

TRAC e




_"_..ﬁm._q_u;.f; &y

_:._ 2y 26930
D151 00" 1k0

§ U .zﬁ T N QBLTA 1)

i

185160708 : TV §
[T e — SEEr A %

§EL W NRA@

FE30 3 Wi e ™

S0 Thamas ~ YINZ 0T 0ep

e e

TR O3 INERIE © D01 Fil VT

e 0 .._._.Ef..im.__ﬁ.:__.g

e

p. 19




| ‘oo

Dyunes)sa) w3

"C102 3 oyune 3p 07 “roereqey;
| | SOINYS 500 3607 3 e pury v

AL e




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190626932 Cidade: Nossa Senhora Aparecida Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON LIMA DE JESUS Data do acidente: 19/09/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO
sequelas: OMBRO ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO, RICARDO FONSECA,CRM: 4694 DATA: 03/09/2019, PAG 1.

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

p. 21




p. 22

PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE

PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Por este instrumento particular, eu [ nome campleto)
( macionalidade ) [ prr.:-ﬁssan ]Elu_mdﬂg_ , portador da cédula
de identidade RG n® 2.{g0- 44 , emitido pela SSP / (UF ) o€ ,
inscrito sob o CPF n® - " 3 Q , residente na ( enderego
completo ) i S/t na cidade de
Mﬁﬂﬂq_ ( UF ) 8€ , CEP Y35Up.ooc , nomeio e

constituo meu proc uraEnr , ( nome do representante) dﬂhv_ﬂam_&muﬂm fina
( nacionalidade ) ,  profissdo ) ﬂ'_‘[u.butﬂ]g_ , portador da cédula
de identidade RG n? 3/ 332474 , emitido pela SSP / (UF ) S¢

inscrito sob o CPF n® gk, 0 R- 6 25-0pn , residente na ( enderego
completo ) c’.{]'.*? , na cidade de
P (UF) &€, CEP Y94%0 _ooe , 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 vitima ( nome da vitima ) ﬂ;ﬁmw

junto 2 SEGURADORA LiDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

(tocal e data) Lo Suohtnee Dl | 29 1938

(assinatura) \ 4’2%1»4 _ijfa-;m Cf’i 'ﬂz""’“‘?’

OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0258931/19
Vitima: EDILSON LIMA DE JESUS Data do acidente: 19/09/2018
CPF: 056.942.445-32 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDILSON LIMA DE JESUS
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

EDILSON LIMA DE JESUS : 056.942.445-32

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/07/2019 Data do cadastramento: 30/07/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 020.003.675-00 CPF: 044.100.755-43
JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA WILLIANS SANTOS DE FREITAS

p. 23
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