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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: 202082200319 Distribuic&o: 16/10/2020

Numero Unico: 0000296-38.2020.8.25.0070 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: JOSE JADSON SANTOS DA MOTA

Endereco: POVOADO ARARI

Complemento:

Bairro: ZONA RURAL

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:
202082200319

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® 20201124121802888 as 12:18 em 24/11/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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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, 04 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190082534 Vitima: JOSE JADSON SANTOS DA MOTA

Data do Acidente: 21/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE JADSON SANTOS DA MOTA

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? 13898822
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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 Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190082534 Vitima: JOSE JADSON SANTOS DA MOTA

Data do Acidente: 21/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE JADSON SANTOS DA MOTA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
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%

Graduagéo: 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 JADSON SANTOS DA MOTA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004470

Conta: 000006957-3

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
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Médica Legal (IML) para o3 fins de requerimanto delndenizagdn
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CPF-
{L‘QM dﬂfLan gr’]m‘tﬂ_b. dea J.I_,D:tn O%4. 205 - 42
Profissia: Enderagn: - B Nidmero: ento:
J&ML [ ﬁ&:mﬁrl_g Atnai - Bun od S¢d m__
Bairro: e ' Cidade: = gm [ EP:
000 ‘Kaunad Wersn Sinbosa e s lpn.nop
E-mail; Z A "m_|mn];
: il Cope, 29-499 /2-99 02
E Declare, para todos os fins de Gireite, residir o endereso acima informad, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: i
< RECUSO INFORMAR [] Aré rs1.000,00 ] #$3.001,00 aT¢ r$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
o SEM RENDA [J R$1.001,00 ATE rs3.000,00 [ #ss.001,00 7€ R$7.000,00 [J acima pe rs1h.oo0,00
§ m%mmmm-wmm
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[ eadesco 237) [ maci{saz) Nome do BANCO:
[ Banco do Bt (001) I cainn Econtimica Federai (104)
(03700 cwon(FE57IE)| setvan () covn DO
an-nmqn-ﬂ Mefarmmar o digin ue mostir) ﬂmcnwnmlq-uq mhmrﬁm“mlr]
— —
Autorizo g Seguradors Lid=r a creditar na conta bancadria infarmada, de minha tituiaridade, o valor da indenizacio/reembolso do Seg: o DPVAT

irmenito da anddise e feu pedida ummuﬂammmwr.m;mwnmm.m base ha d

ida.
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Aszingturs do Procuradar s hauver)

Vitima teve filhos? [] Sim [ NBo Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debeou m [JNio | Vitima deinog sim []NSa
D D ' Vivos: Falacidos: MasoiturD {wai nascer)? D D f pais/svds vivas ] D D
Estou clente de que 5 seguradora Lider Pagard, caso devida, a inderizagdo do Seguro DPVAT por morts dqueies beneficlinios que e iprELentared & provirem
26ta condiclo, estando clants, ®nds, de que qualquer omissdo ou declaraclo nio verdadeirs poderd gerar 3 obrigagio de ressareir o valor recebifla, aldm da
fesponsabilidade crimingl pos infragio do Artige: 295 do Codigo Penal J
. TESTEMUNHAS
Local & ﬂih%ﬁc&ﬂaﬂ%&m 17 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
Assinatura

rmmnﬁmuﬂmmmmm & CHpaz, para preencher e assinar o presente formulio, Atum

mmtlh—immnﬂhﬁ-mwl dar-he déncia do Inteirn
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

APARECIDA - SE

DELEGACIA DISTRITAL DE NOSSA SENHORA APARECIDA - NOSSA W

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: D00B52/2019-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 25/01/2019 10:28 DataHora Fim; 25/01/2018 10:33
Delegado de Policia: Eunico César Souza Mascimento

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Distrital de Nogsa Senhora Aparecida

DataHora do Fato: 21/10/2018 18:00
Local do Fato

Municipio: Nossa Senhora Aparecida (SE) Baimp: Povogdo

Logradours: POVOADO ARARI

. CEP:48.540-000

Tipo do Local: Area Rural

lll.lh-rm Meio(s) Empregado(s)

1085: Auto lesfo - Acidente de transito Velculo

ENVOLVIDO(S)

{Nome Civil: JOSE JADSON SANTOS DA MOTA (VITIMA , COMUNICANTE )

Macionalidade: Brasileira Maturalidade: SE - Itabaiana Sexo: Masculing Nasc: 12/05/1
Profissio: Agriculior
Estade Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Maria Aparecida dos Santos Mota MNome do Pai: llailson Pacheco da Mota
Documento(s)

CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 076.776.325-48

RG - Carteira de ldentidade: 37793008
Endersgo

Municipio: Nossa Senhora Aparecida - SE

Logradours: POVOADO ARARI N® S/N"

Bairmo: ZONA RURAL CEP: 49.540-000

Talafone: (78) 9634-3677 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPFICNPJ do Proprietdrio 009.385.575-30 Placa QKO2481

Renavam 01016146474 Nimero do Chassl SC2KDOSS0ER 243662

Ano/Modelo Fabricagho 2014/2014 Cor PRETA
MarcaModelo HONDA/NXR150 BROS ES Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido

EHnm:Emnern Envolvimentos

José Jadson Santos da Mota Passuidor

RELATO/HISTORICO

Delegado de Palicia Civil Eurico César Souza Nascimenio

P
Impresso por.  Matheus Fraga Corres ol

Data di 1208 10:34 X
ol BT R P himamamesoally

1da2



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIviL
DELEGACIA DISTRIT
APARECIDA - SE

30 JAN 208

AL DE NOSSA SENHORA APARECIDA - NOSSAISENHORA

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00085242019-A01

———
pmmmmhuruum.hﬂuﬂnmmdmmmmpﬂ para o Povoado

+ 58U primo conduzia a molociclela & o mesmo vinha como garupa; QUE, an

referido povoado a0 Paveada Lages, uduuqulhmfmucuim; E. 8 molociclata
ﬁ-um-lnmmmmmm:amz o mesmao fora levado pela alé o Hospital

om questdo 6 uma HONDANXR150 BROS ES, COR PRETA PLACA QKO 2461,

343662, RENAVAM 01016146474 em nome de JAIME LIMA Diante d exposto, solicita

Painn gty
B MO-Comurcac ks Faga o Lo e Comiravenglo to Cddgn Panal

ASSINATURAS

J-"f‘k-'/;_;_‘za-‘__}-:., 5-‘_1'::}_: ?4. '{"TL%:
\ José Jadson Santod da Mota
rumfcnﬂ.}

ST aarindan @ e que (el wpondes Crev @ Lo paly. o Tl g dis.
Blranitey *

wamcmsemmmm dgina

Impresso por  Mathous Fraga Cormas £ 1

Data de impreasdo: 25001/2018 10:34
disgonival

Protocolo n*:  Mig
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sob a5 penas da lel, us sotoy impossibilitado de apresentar o lauda do Ingtituts
Seguro DPVIT por irmidides opghes):

DHI:!H ML que atenda ar

permanente, uma vez que (assinslsr ums das

o & dando, desde ji & soments apas a efetivar,

ﬁmummﬂnwmnum-
Declarn,

total do valar recekidn

mmmm

Médica Legal (IML) para o3 fins de requerimanto delndenizagdn

#0 do crédito, g uitagho

CPF-
{L‘QM dﬂfLan gr’]m‘tﬂ_b. dea J.I_,D:tn O%4. 205 - 42
Profissia: Enderagn: - B Nidmero: ento:
J&ML [ ﬁ&:mﬁrl_g Atnai - Bun od S¢d m__
Bairro: e ' Cidade: = gm [ EP:
000 ‘Kaunad Wersn Sinbosa e s lpn.nop
E-mail; Z A "m_|mn];
: il Cope, 29-499 /2-99 02
E Declare, para todos os fins de Gireite, residir o endereso acima informad, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: i
< RECUSO INFORMAR [] Aré rs1.000,00 ] #$3.001,00 aT¢ r$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
o SEM RENDA [J R$1.001,00 ATE rs3.000,00 [ #ss.001,00 7€ R$7.000,00 [J acima pe rs1h.oo0,00
§ m%mmmm-wmm
= EmPDImMumnmu.mmw DmﬁmmrhhuMmj
[ eadesco 237) [ maci{saz) Nome do BANCO:
[ Banco do Bt (001) I cainn Econtimica Federai (104)
(03700 cwon(FE57IE)| setvan () covn DO
an-nmqn-ﬂ Mefarmmar o digin ue mostir) ﬂmcnwnmlq-uq mhmrﬁm“mlr]
— —
Autorizo g Seguradors Lid=r a creditar na conta bancadria infarmada, de minha tituiaridade, o valor da indenizacio/reembolso do Seg: o DPVAT
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Aszingturs do Procuradar s hauver)

Vitima teve filhos? [] Sim [ NBo Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debeou m [JNio | Vitima deinog sim []NSa
D D ' Vivos: Falacidos: MasoiturD {wai nascer)? D D f pais/svds vivas ] D D
Estou clente de que 5 seguradora Lider Pagard, caso devida, a inderizagdo do Seguro DPVAT por morts dqueies beneficlinios que e iprELentared & provirem
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AS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
| No. DO BE: 586281 DATA: 21/10/20'8 HORA: 21:29 USUARIO: RSANTOS
b CNS: 160509485510018 SETOR: C4-ORTOPEDIA
e e e g e om0 e e e - e
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : JOSE JADSON SANTOS DA MOTA DOC...: 37793
IDADE.........: 19 ANOS NASC: 12/05/1999 SEXO..: MASCUI
ENDERECO......: POV ARARI NUMERO:
COMPLEMENTO...: CASA BAIRRO:
MUNICIPIC.....: NOSSA SENHORA APARECIDA UF: SE CEP...: 49540-
NOME PAI/MAE..: ILAILSCN PACHECO DA MOTA /MARIA APARECIDA DOS SANT(
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 079 9¢
FROCEDENCIA...: NSA SRA APARECIDA - SE 966
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NAOD TRAUMA: NAO
- ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: |
$< RAIO X [ ] SANGUE [ 1 TC
[ ] LIQUOR [ 1 ECG TRASSONOGRAFI
OLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
} DATA PRIMEIROS SI /
j M MJm\r-a JJM h fmm_ ML o)
I " . . 1
. ; sl t_ﬂ‘uw(; jhijwmagllr_wm
| i - Karen 1) /
i ANOTACOES DA ENFERMAGEM:
I
| DIAGNOSTICO: CID
! PRESCRICAD | HORARIO DA MEDICAC

_..__..__._.___._._,___..__..._.__..._,___..__.._...__.___

" DATA DA SAIDA: / / HORA OA SAIDA: :
| ATA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ |} DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADG AO AMBULATORIO
-“TERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :
~RANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) -
©8ITC: [ ] ATE 48HS [ ) APOS 48HS™ | [ J FAMILIA [ ] IMUJ [ 7 ANAT. Pa
<

=3SINATURA DC PACIENTE/RESFONSAVEL ASSINATURA E CARIMBD DO MEDICO

p. 10 —




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: 11/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE JADSON SANTOS DA MOTA

BANCO: 104
AGENCIA: 04470
CONTA: 000000006957-3

Nr. da Autenticacdo 6724C7A4E91CCE42

p.11
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T DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Lg E.!_l.:_’..E_B_ PESSOA m-mmmm

Para mais esclarecimentos, acesse o pts wwarw.ssgursdoralider.com br cu enire o conteto atraves de um dos nlmeros ablig:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrants do processo de liguidegio de sinistro, conforme sstabelece & Circular ndmedo 44512,
dispanivel no enderega eletrinico.

http:/fwww susep. gov br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPY ITIPO=1RCODIGO29636

& constituir cadestro das pessoas envolvidas no pagamento de IndenizagBes. Este cadastro deve conter, além doz documentos de ntificagio
Pessoal, informagBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respective documentaglo comprobatdria,

determinacho da referida Clrcular, esta recuss ¢ passivel de comunieaclo so COAFY.

ABENTA, CAMTALIZACAS | RESSEOURD. ? CONSELMOD BE CONTROLE DE ATIVIBADES FINANCEIRAS — COAF, dREAD INTEGRANTE DA ESTRUTURS MinisTéRio oa

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR FENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR A% DCORRENCIAS SUSPRITAS DF ATIVIDADES
ILICITAS PREvISTAS NA LE NP0 E10/98.

A Circular SUSEP" n8 £45/13, que trata da prevencio b lavagem de dinheira na mercade seguradar, determina que todas as Segu ras ho obrigadas

A recusa em fornecer as informacBes de profissiio & renda, neste farmulirio, nlo impede o pagamento da Indenizaglo da Seguro DPVAT, contuda, par

' SUPERINTENDENCIA DE SEaumDs PRIVADOS ~ SUSEP, duslo nessonsdvis pewo CONTNOLE € FiscaLzaglo DOL MERCADDS DF SEGURND, PREVIDENCLA PRIVADA

-

Pelo exposta, su ) _i\]l ﬁ E’rﬁh’)f},

do sinistra de DPVAT coberturs \.Uﬁ“L'}ﬁ ':}.t oL 2 da Vitima

i,
inserite (a) no CPF sob o M@ mé 37‘6' ?‘;5 ' i J"g . confarme determinagio da Circular Susep 445/12;

P’mhhrmr

, —

inscrito (a) no CPF/CNPI QQO' c(l; -6 'J C:') I@ »  na qualidade de Procurador (a) / Intermedtirio (d) do Baneficidrio

%—&mﬂd{ﬁ En:d' L inscrito (a) no CPF sob o NY O:J‘ 6 . ?J %E} ng

Declare Profissio: Renda: € apresento os documentos domprobatérios:

J

-~

Declaro sinda, sob a5 penss da lel & para fins de prove de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endere¢o abaixo, mw a copla

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clants de que & falsidads da presents declaragio Implicars na sangloc previcta
ne art. 209 do Codigo Penal,

T

wmrﬁnﬂ ADED%&J.M Hmll m"ml\

:m;dm %0 o (usmice "5, 199 650 koo

T

A mebu e m._uu:_ -
Assinatura do Declarante
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L OLDER  bECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEicULG )

Fiﬁmmmmmau:mnid!mmmmmemmm:tﬂmdeummnﬁ
m*mm:-mmwm 37

paim:
prémios, de segunda a sexta-feira, das §h 4s
m-mmmﬁ;mmﬂmﬁmum !t J‘" m
mhmumumwﬁmmuu | SAC {para deficentes Ouvidoria: 0800 021 91 35

auditives @ de fala): 080D 027 12 06 |

(

==

Eu, ?mm 72”“'5‘-"
RG n® ‘3.14005%-@
6rgio_ SS5P | S

, data de expedigdo .15:‘ JOy ch?

, portador do CPEne _(J 08 49% shs 30

com domicilio na cidade de A(D4s00 %.Lmﬂ»m:k . dossuaos s Estado de
S.VL,M -

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

PO o0 A Ao, Zove Rl ;ne_| S/

complemento E*—"'B"" , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado

€(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido ca
cJors 1] adion, Danlos o, ;L!_ABTHM
dans Jadiom @dmﬂ.’_;\ cla, M’Hf?
Veiculo: 145 | M0 dEYModelo: M INAR [ I50 BOS &S Ano:
Placa:/ KO 9446 |

m a vitima '

, CUjo o cdndutor era

Chassi: D O2KDO S50 R 34 AL £a
Data do Acidente: J\ / 10 / JS

Local e Data: m f—_:z.iru«\éW*"'.A)LMf ﬂﬁ‘ 1% ] o1 n'l JDM_"L !

INL ‘;ZL LA

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
ro que n3o a vitima reclamante do sinistro )
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p TMICIDACE. & frry
NOPuA Senhors AfaracianSE 70 de janain ]
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nis de Jesus to - Excre

Sele TJSE- 201329608000486
Acesse www tise jus.be/ v /MJBJ7
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190082534 Cidade: Nossa Senhora Aparecida Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE JADSON SANTOS DA MOTA Data do acidente: 21/10/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50

p. 18




30 JAN 2019

PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu [ nome cnmpletn]wm,k@

( nacionalidade ) £, » [ profissio ) , portador da ¢

de identidade RG n® 3. 234. 209-92 , emitido pela SSP / (UF ) ;

inscrito sob o CPF n? 0% %24.325- Yo » residente na ( ende eco

completo ) ﬂmmnr{n Koaas  Siu , Na cidadg de
ambg. iuda, ( UF ) €¢ |, cep Y9500 pan

constituo meu procurador, ( nome do representante)

( nacionalidade ) Loy g, ( profissio ) _M__. portador da céglula

de identidade RG n® /02 3~ 29 » emitido pela SSP / (UF) gl ,

inscrito sob o CPF n? o3y 203 5h7S .na » residente na ( ende O

completo ) _“Jin dar Sl L2242 , na cidade| de
[ =

soig (UF) ¢ , CEP Yaben. pop ,» @ quem con
amplos e gerais poderes para , tratar » Fequerer, assinar papéi
documentos que se faca necessirio para fins de SOLICITACAO po
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) Lo Miley
Junto a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT.

(local e data) Lnssooshaa Afasteil 1 93 dicprfiinade 9013

(assinatura v *33

Virginia de Jesus =
Selo TJSE- 201929608000465
icesse: www.tise.us br/v/BE353R
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