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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

SAO MIGUEL DO ALEIXO/COMARCA DE RIBEIROPOLIS DA COMARCA DE SAO MIGUEL DO ALEIXO

Av. Joéo Alves Filho, Bairro Centro, Sdo Miguel do Aleixo/SE, CEP 49530000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202082300200 Distribuic&o: 30/10/2020
Numero Unico: 0000195-95.2020.8.25.0071 Competéncia: Sao Miguel do Aleixo/Comarca de
Classe: Procedimento Comum Ribeiropolis

Fase: POSTULACAO

Situagéo: Andamento e
Processo Principal; ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Obrigages - Espécies de Contratos - Seguro

Dados das Partes

Requerente: JOSE ALEX SANTOS

Endereco: POVOADO VARZEA DO EXU

Complemento:

Bairro: AREA RURAL

Cidade: SAO MIGUEL DO ALEIXO - Estado: SE - CEP: 49535000
Requerente: Advogado(a): PAULO SERGIO SANTOS ALMEIDA 7333/SE
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



Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

SAO MIGUEL DO ALEIXO/COMARCA DE RIBEIROPOLIS DA COMARCA DE SAO MIGUEL DO ALEIXO

Av. Jod&o Alves Filho, Bairro Centro, S&o Miguel do Aleixo/SE, CEP 49530000
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

SAO MIGUEL DO ALEIXO/COMARCA DE RIBEIROPOLIS DA COMARCA DE SAO MIGUEL DO ALEIXO
Av. Joéo Alves Filho, Bairro Centro, Sdo Miguel do Aleixo/SE, CEP 49530000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202082300200

DATA:
30/11/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20201127165703829 as 16:57 em 27/11/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao

p. 3



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: 25/06/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ALEX SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04470
CONTA: 000000003609-8

Nr. da Autenticacdo EF78AB2749D0BB11
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200165757 Cidade: Ribeirdpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALEX SANTOS Data do acidente: 08/02/2020 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE 5° DEDO DE MAO ESQUERDA.
TRAUMA CORTO-CONTUSO EM COXA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 5° DEDO DE MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 5° DEDO DE MAO
sequelas: ESQUERDA.
Documentos

complementares:

Observagdes: PAG. 10_LAUDO MEDICO

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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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, 07 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200165757 Vitima: JOSE ALEX SANTOS

Data do Acidente: 08/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ALEX SANTOS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 06/08/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16014254



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Hnmc_cumpm[ da witima: E ]
— e

f REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRALS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N¥ 445/2012

’_JS-NumemmrJlEmi {Jﬂ_r"_\x __b,l.l;'_f C;-‘:CL ! ,E . _ E,pra b;é "1"{ J -'f.ff’

Nﬂmnm 10 - Complemento:

T - Profissdo; 8- Enderego;. h
" batmaden | veade Vangin 09 B | S04 | ana

11 - Balrro: 12 . Cidade: 13 - Estpdo: | 14- CEP:

Mg Quaal 'Elq_,.L Luxmju; Moy |~ S€ |y9535-000 |

15 - E-mail: # 16- Tel.(DRD]:

1 - N do simistro ou ASL:

DADOS DO REFRESENTA LEGAL {PaIs, Tl.I'Tdﬁ E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 = Nome completo do Representante Legal:

1B - CPF du Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:

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

DADDS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recusoinFoRMAR [0 Rrs1.00 A R$1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE RS5.000,00

[ sem renpa [ r$1.001,00 ATE RS2,500,00 [0 aciva DE rss.000,00
21- DADOS BANCARIDS: E’mmimummmﬂu [[] RePRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
EFCONTA POUPANCA (somente pars os bancos sbaio Asunsie uma cpclo] | [ CONTA CORRENTE frodos os bancas)
[ sradesen(237) [ raa (341 Nome do BANCO:
[0 BacodoBrsd(oo1) [ Cabe Econdmica Federal {104)

ssnen([[ 20)() oo (L g B metwan(___ () conmm( O

[informar o dighto s& existir] Hmnmumr findormar o cigRn se existir) {informar o digito se exstir)

Autarizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancaria -nrnrmana de minha mu..aruﬂ'a.:le, a valar da indenizagio/reembolso do Segurp DEVAT

a que eu Tiver direita, reconhecendo e dando, desde |4 & samente apﬂrs a efetivagdo do criédito, guitagdo total do valor recebido.
————————

r 12 - GECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declare, sob &5 penas da Lel gue estou impossibiitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para 0s fins de requerimeanta de
indenizacio do Segurn DPVAT (Lel n¥ 6.104/74), uma ver gue:

& Ndo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
Xﬂ IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéneia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
o O ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventia) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 4 andlise médica presencial, caso necessdrio, 25 custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacdo das lesBes parmanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por weiculo
autoamaotar, conforme o disposto na Lei 6.194,/74

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renlncia ao direito de contestar a avalingio médica, caso
disearde do 480 conteldo.

AN

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad 24 - Data do
Sl o vitima: ] Soheire [[] Casado o i) [ Divorciado ] Separsdo judidaimente [ Vidvo _ g

25 - Grau de Parenteson comavitima: | 26 - Vilima deixou companheairala): D Sim D Nio n-a:w&’@ml irdunﬁa:;m_u_m_npﬁ;h:;: -

28 - \itima Sim | 29 - Se tinha filhas, informar 30~ Vitima debeou I:]:‘.Im 31 - Vitima DSim 32 - 5¢ tinha irmdos, informar | 33 .. \fiima deou Dﬂm 1
e flhas? [ ygg | Vives: Falecidos: mmm?nﬂh teve irmBos? DNE“ Vivos: Falegidos: pais/awds vivos? Dpﬂu

Estou clente de que a Seguradora Lider pagama, caso devida, a indenizagio do Segura DPVAT por morte aguelss beneficiarios gue se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando cente, ainda, de gue qualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminat por infracdo do artige 299 do Codigo Penal

38-11 | Nome;
35 - Nome legivei de qguem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 49.- 2t | Nome:
CPF:
37 - Asslnatura d i assina a pedida ]
e {8 rogo JL Assinatura da testemunha

40 - Loeal e Data, "’:}5?-3?:9

4P Adinatura do Representante Legal (se hauver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver}
FP5.001 VO02/,2019
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE RIBEIROPOLIS - RIBEIROPOLIS - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 036103/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro; 28/04/2020 11:29 Data™ora Fim: 28042020 1155
Origem: Pessoa Fisica - Particular
Delegado de Policla: Julio Figueireda de Aquino

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto; Delegacia Municipal de Ribeirdpolis
Data/Hora do Fato: Q8022020 08:27
Local do Fato
Municipia: Ribeirdpaolis (SE)
Bairmo: Povoado Queimadas

Logradouro; povocado queimadas
CEP: 49.530-000

Tipo do Local: Vie Publica
Natureza Melo(s) Empregado(s) |
1095 AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO MNa&o Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: JOSE ALEX SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE )

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Manhum Objeto Infarmado

RELATO/HISTORICO
RELATA O NOTICIANTE QUE DA DATA E HORA ACIMA CITADO AD TRAFEGAR NA RODOVIA QUE LIGA ESTE
MUNICIPIO AD MUNICIPIO DE APARECIDA E AD CHEGAR MAS IMEDIACOES DO POVOADO QUEIMADAS COLIDIU
COM UM VEICULO DE PLACA POLICIAL HZFO293/SE QUE VINHA NA DIRECAC CONTRARIA; QUE DA COLISAD
SOFREU LESOES MA PERNA ESQUERDA E MAO ESQUERDA CONF RELATORIO MEDICO EM ANEXO

ASSINATURAS

L. e e Gl

Luiz'Eduardo Dos Santos Jose Alex Santos
Agenie g Policia Aekads
Mairiculs 303318 i ?
Respongdyel pelo Alendmanto
Hﬂﬂmﬂmh#mmﬂmﬂ!lﬂcﬁllimmlw SO ERSAPTEOE & CHTLE QU POt Cvll @ ore gl ma mq’l"‘
. GOMTTE DrewiSD nom AMgos 1 Cenuncleghe Calurniess 0 340-Corurreaghs Fatue de Crism o te Codremncis de Cidgn Peee Sl '
Delegado de Policia Tl Julio Frguesredo de Aguina Pdgina 1 de 1
a Impresso por:  Luiz Eduardo Dos Sanios
Diata de 2RO42020 1156
Blnasp M- PPe - Procedimentos Policiais Eletrénics

T Protocolo n™ Mo disponivel
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE RIBEIROPOLIS - RIBEIROPOLIS - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 00036103/2020-A01

DADOS DO REGISTRO
inicio do Registro: 10/06/2020 09:52-10  DataMora Fim; 10/0672020 09:52 10
Deiegechi Pl o Fuesedo o Acuno

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade d Apuracso:  Delegacia Municipal de Ribeirdpalis

do Fato: DB/022020 0827

lil'

CEP. 48 530-000

Im.-wi _-lthEIﬂl'lIlﬂﬂf-l

1095: LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO N8O Houve'

ENVOLVIDO(S)

;mmmgsmmn.fmuuu:m'l

—

[lhm- =L
b . Brasdeca Sexo; Masculing Masc 20021983  |dade 37
Apudants Geral
Estado ;Casadno(a)
Wome daMae. Maria Alana dos Sanios
RG
CPF

B7248-%
B76.485-16

: S80 Miguesl do Aleon - SE
Logr - POVOADO VARZEA N* SN
ZONA RURAL CEP: 49.535-000
Ti © (1) SO998-0508 (Calular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Subgrupo MotociclelaMolonets

PJ do Propristério 053 62646516 Placa ECQSTES
Namero do Motor KCOSBE18355712
do Chassl BCZKC0E108R355T12 AnaiModelo Fabricagio 20082008
UF Velcule SE
Velculo Sio Migusl do Aleixo/SE Marca/Modelo HONDAICG 150 TITAN K5
Shusglc Ermaodvicio
Atualize¢do Denatran 23052016 Situagdo do Valcule NADA CONSTA
Ervaolvimenios
. ~Bre n
Impresse por. Julia Figueiredo oe Aguino Pagina 1 da 2
TVDE2020 09-54 29 PPa - Procedimenios Policiais Elastmons




RNO DO ESTADO DE SERGIPE

LEGACIA MUNICIPAL DE RIBE/IROPOLIS - RIBEIROPOLIS - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: D0036103/2020-A01

RELATA O NOJICIANTE QUE DA DATA E HORA ACIMA CITADD AOQ TRAFEGAR NA RODOVIA QUE LIGA ESTE

MUNICIPIO NICIPIO DE APARECIOA E AD CHEGAR NAS IMEDIAGOES DO POVOADO QUEIMADAS COLIOIL

COM UM VE DE PLACA POLICIAL HZFOZSX/SE QUE VINHA NA DIREGAC CONTRARIA: OUE DA COLISAD

SOFREU L S NA PERMA ESQUERDA E MAC ESQUERDA CONF RELATORIO MEDICO EM ANEXO
ASSINATURAS

- 2] +F -'__q
ALLARY ANt o 1y P
e

Alex Santos

Witira, Gt
i s i o ' ! ' o T R 4 et e e e Gl @ CrTe e iy jreae deinein g S

- T ] P i - 3 fo iy B ot n Cne o ea Clmsanpia dn Clekge Pesl Broadedss
{— I
——
Impresso por Julin Figueseds oo Sg nd Pagra 2 de I
a s —_-l Datn ce Impressia TOADG P20 D54, 25 PPy - Procadimenios Posaas Eleirdnicos
p. 10



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Hnmc_cumpm[ da witima: E ]
— e

f REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRALS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N¥ 445/2012

’_JS-NumemmrJlEmi {Jﬂ_r"_\x __b,l.l;'_f C;-‘:CL ! ,E . _ E,pra b;é "1"{ J -'f.ff’

Nﬂmnm 10 - Complemento:

T - Profissdo; 8- Enderego;. h
" batmaden | veade Vangin 09 B | S04 | ana

11 - Balrro: 12 . Cidade: 13 - Estpdo: | 14- CEP:

Mg Quaal 'Elq_,.L Luxmju; Moy |~ S€ |y9535-000 |

15 - E-mail: # 16- Tel.(DRD]:

1 - N do simistro ou ASL:

DADOS DO REFRESENTA LEGAL {PaIs, Tl.I'Tdﬁ E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 = Nome completo do Representante Legal:

1B - CPF du Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:

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

DADDS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recusoinFoRMAR [0 Rrs1.00 A R$1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE RS5.000,00

[ sem renpa [ r$1.001,00 ATE RS2,500,00 [0 aciva DE rss.000,00
21- DADOS BANCARIDS: E’mmimummmﬂu [[] RePRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
EFCONTA POUPANCA (somente pars os bancos sbaio Asunsie uma cpclo] | [ CONTA CORRENTE frodos os bancas)
[ sradesen(237) [ raa (341 Nome do BANCO:
[0 BacodoBrsd(oo1) [ Cabe Econdmica Federal {104)

ssnen([[ 20)() oo (L g B metwan(___ () conmm( O

[informar o dighto s& existir] Hmnmumr findormar o cigRn se existir) {informar o digito se exstir)

Autarizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancaria -nrnrmana de minha mu..aruﬂ'a.:le, a valar da indenizagio/reembolso do Segurp DEVAT

a que eu Tiver direita, reconhecendo e dando, desde |4 & samente apﬂrs a efetivagdo do criédito, guitagdo total do valor recebido.
————————

r 12 - GECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declare, sob &5 penas da Lel gue estou impossibiitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para 0s fins de requerimeanta de
indenizacio do Segurn DPVAT (Lel n¥ 6.104/74), uma ver gue:

& Ndo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
Xﬂ IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéneia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
o O ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventia) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 4 andlise médica presencial, caso necessdrio, 25 custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacdo das lesBes parmanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por weiculo
autoamaotar, conforme o disposto na Lei 6.194,/74

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renlncia ao direito de contestar a avalingio médica, caso
disearde do 480 conteldo.

AN

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad 24 - Data do
Sl o vitima: ] Soheire [[] Casado o i) [ Divorciado ] Separsdo judidaimente [ Vidvo _ g

25 - Grau de Parenteson comavitima: | 26 - Vilima deixou companheairala): D Sim D Nio n-a:w&’@ml irdunﬁa:;m_u_m_npﬁ;h:;: -

28 - \itima Sim | 29 - Se tinha filhas, informar 30~ Vitima debeou I:]:‘.Im 31 - Vitima DSim 32 - 5¢ tinha irmdos, informar | 33 .. \fiima deou Dﬂm 1
e flhas? [ ygg | Vives: Falecidos: mmm?nﬂh teve irmBos? DNE“ Vivos: Falegidos: pais/awds vivos? Dpﬂu

Estou clente de que a Seguradora Lider pagama, caso devida, a indenizagio do Segura DPVAT por morte aguelss beneficiarios gue se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando cente, ainda, de gue qualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminat por infracdo do artige 299 do Codigo Penal

38-11 | Nome;
35 - Nome legivei de qguem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 49.- 2t | Nome:
CPF:
37 - Asslnatura d i assina a pedida ]
e {8 rogo JL Assinatura da testemunha

40 - Loeal e Data, "’:}5?-3?:9

4P adbhatura do Representante Legal (se hauver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver}
FP5.001 VO02/,2019



OEB‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mans eiclafeckmEntDs, Scesse O site wens seguradoralider.com br oy entre em contaio airaved de um 003 NUMeDs abaie

Central de Atendiments [para consultas sobre indenitagbes & prémios, de segunda 3 sexta-feira, des Bh is 20h)
Capitais ¢ regides metropolitanas: $030-1596 [ Outras regides: 0800 027 12 04

SAL (pars reclamaches e sugastfes, 24 horas por dia): OO0 (22 K1 89 | SAC [pars deficientss sudithes o de fala) 0B00 022 12 06 | Centrad Cuwickoria: D800 021 31 35

i y

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liguidacho de unistra, conforme estabelece 3 Cireular numero 445/12,
disponivel no endereco eletrbnica:

trp:/fwww? susep gov br/RIBLU OTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO= 1A CODIGO=29636

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata dz prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador. determing que todas as Seguradoras sdo obrigadas
2 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indeniragBes, Este tadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informaches acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentaglo comprobatoria.

A recusa em lornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formubirio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DFVAT, conludo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicaglo ao COAF?

! GUPERINTEMDENCIA DE SEGURDS PRIVADOL ~ SUSEP, daGLo RESPONSAVEL PELO CONTNOLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS OF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD £ AESSEGURAD. * CONSELHD DE CONTROLE DE ATIWVIOADES FINAMCEIRAS — COAF, O8GAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MimISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
WiCITAS PREVISTAS NA LEI N¥9.613/98,

N,
-

- nr . Fr

Pelo exposto, eu 'F_jl’-" 1:.'._-.' I"II_('I . A VWi LI Odan HJJ. ¥

serito o nocerrenps )] 0714 h 25 5 (0 naqualidade de Pracurador (a) / Intermedidrio (3) do Beneficidrio

imscrito (a) no CPFsob o H‘Mﬁf’,—é,
do sinistro de DPVAT cobertura_ S MUA LIDEZ _ﬁ-%iJﬁAﬂ_ﬂm—“
inscrito (a) no CPF sob o Hig‘-z:_'z-fzaj " &,ﬁ 5 fé , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: & apresento ot documentos comprobatorios:

mcumm

F

Declarn ainda, sob as penas da bel @ para fing de prova de residBncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco 3baiso, anexando o copla
do comprovante de residéncia do enderego informade. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sanclo penal prevista
no art. 199 do Cédigo Penal.

Endereco: [ ) ;i - | Complemento: .

H= xun, Vos uls A = nl £7 | (71 Riios A
Bairro: | | - _ i - ap - lestado:.. _  |CEP: | il

ML — I’EJ"L&L_ hak .} ﬁ’-:_-'- | AT 1[-!-"- i g]:l_n“_l E"':_:, | g I'!Iljl{:‘;.l"' W e Wy,
E-mail: : & | Tel.(DDD): —_—

ki A‘iﬂ Af obcdle ib’”-l'l,'g ? mweiil - Coom Ll d. 999 (K- 9 £ A

Local e Data: J_ZMLE.L.#_J:E! Hl L, 1 4, ({ 09 - :5..).5' NO

#WW . _
Assinatura do Declarante

DLORL.00L V0012017
p. 12
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._-..___._...____._..__._________.__.____.-...___. -...—__...-1—___-_—__.__ e B T s o e Sy ]

No. DO BE: 422185 DATA: 08/02/2020 HORA: 08:27 USUARIO: MESILVA
CNS: SETOR: 02-CONSULTORIO ADULTC

IDENTIFICACAC DO PACIENTE
NOME - JOSE ALEX SANTOS DOC. 2D
IDADE . i:asevsss 30 ANOS NASC: 2&;u2;1953 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO...-x= : RUA ALBERTO DE BRITO NUMERO: 0
COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO: CﬁEA :
MUNICIPIO.....: SAO MIGUEL DO ALEIXO _UF: SE CEP...: 49535-000
NOME PAI/MAE..: NAO CONSTA NO RG /MARIA ALBINA DOS SANTOS
RESFONSAVEL...: O PROFRIO ; Y TRL . 01D

PROCEDENCIA...: SAQ MIGUEL DO ALEIXO-SE
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO {MOTOS)

CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
PA: | X mmHAg ) PULSO: | ] TEMP, [ ] PESO: [ ]
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ T¢
[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ 1 ULTRASSONOGRAFIA

=5 _____-_-...———_...-_.----.-.-—.-____.___—__a.-..-._.-_.-—__..—---———.-.——-.---———-.—..--————————-———u——---————----

i s s e . s ___.._...__-.___._.-____..___.__..____....__,...__.-.__,.-___d___-___- "

DADOS CLINICOS: Tj]w[mﬂ (@\,T }L[RDME anc.ms INTDMAS. {9_ -

ﬂ@@%’f 0 ol (Vm” medl
/@ %Ep&af&aﬁ [WW i qmwjm il 531

NOT C ﬂkﬂ'

—— o —— _—— =

scRICAD | HORARIO DA MEDICACAQ

"ﬁﬁ Hé]f _a?ﬁ_ﬁuﬁ e e
PMM#MD 2 100 "M’M 0461

Tt e e e ] B | e .t . e el e i R S SRR

HORA DA SAIDA: =
[ 1] A PEDIDO [ 1 EVASAC [ 1] DESISTENCIA

hLTA [ ] DECISAC MEDICA
[ ] ENCAMINHADQ AOQ AMBULATORIO

INTERNACAD NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):
CBITO: [ ] ATE 48HS | APOS 48HS5 | [ ] FAMILIA. [ ] IML

)jm T’ l a# PACIENRE Zsauswaé: C{ ;TéﬁhT%ESﬁma
f] s CU?

[ 1 ANAT. PATOL

£
DICO

S

Clinica Geral/Pajblogia
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= b, A e = Hesgitaiar
E RELATORIO MEDICO 2

de Sauce
LW ;.'.'l\.,-]j!.h l.‘!.-l - = X
JATADAENTRADA: oF /64 | 2=t
DATADASAIDA: // 1 oL

Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto é, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS( ) ENFERMARIA( ) UTI{ )
JISTORICO CLINICO: "

& e Cr T BE RErEEAT A DK T OCfeLET A SR
g = Y COF f—"__f‘l{.-‘?b{"r‘r Aoy ara H e T pPLee o o,
Zr 4 LA Ely s pr d AT oA Tl S D ~A Ml e It :
T T P e L S AL et S 20T Aot P oe PR L -1

AISTORICO CIRURGICO:

o LR SEEMLL 2904 £ 2 Kl iadydes T2

s S P ]
S, AN Flofes — TEACAK

EXAMES CDWME‘E‘ARESE . -
= it FiA o A P o2 K

VEDICOS ASSISTENTES:
g dBp _I,I‘ __..-"'r,A'j'. o "_',q-_'l'.' 23
T A Ace Jodce Stteq L /N
Y O1COES DE ALTA: MELHORADO (<) TRANSFERIDO ( ) OBITO( ) EVASAO (
ARACAJU, J+ de_ft-Ffhersto  go Lot |
ol
: ) ot -‘;:. ,
- "i ",,.'._'— 2 _,-Ili?-:.* _:-'I-: :('-I?:_:.a]_ e ;ﬁ:- e _IEJ:\'" ! "' * i
. MEDICO i

DE ANALISE DE FRONTUARIO
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DATASUS SERGIPE - HUSE G 1>
4o. DO BE: 121751 - {0k, CORA: 15:36 nﬁagﬁgg VDMSANTOS
NS 5
NOME : JOSE ALEX SANTOS X %S poc. .
TDADE .« o e ..: 36 ANOS NASC: 20/02/1983 f}’,SExo..: MASCULINO
[IDERECO......: POVOADO VARZIA DO ENCHU _ NUMERO :
JMPLEMENTO...: 705801494930631 BAIRRO: ZONA R
UNICIPIO.....: SAO MIGUEL DO ALEIXO UF SE CEP...: 49535-000
IOME PAI/MAE. . : /MARTA ALBINA ‘DOS SANTOS
ZSPONSAVEL. ..: ESPOSA ROSEILDE TEL...: 999980508
"ROCEDENCIA...: SAO MIGUEL DO ALEIXO-SE
‘TENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
ASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: STM
CTD. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCTA: SIM
X mmHg ]  POULSC: { ] TEMP,: | ] PESO: [ ]
XAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
: [ 1 LIQUOR [ ] EcG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
JSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
-a;,: CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: /o
| ) | 1
:E\"':':_n-;“,€ {n'i"’t di-e ““\g}-tl
NOTACUES DA ENFERMAGEM:
TAGNOSTICO: ' CID:

et il Ll S ———

JA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: r
' DECISAQ MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVAsAD [ ] DESISTENCIA

. | ENCAMINHADO AC AMBULATORIO
TERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETO OR) :

ANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

170 | | ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA T ] IML [ ] ANAT. PATOL
“SINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDIES —

ALL%Uﬁm <o e "
Mh,r_.-.euhn EXAME DE mn&w M




g [ETNIAL T .. oW e T e Fe
. - -.-”]:"11' - SR r, e ; : HD’R_..A"'I
NOME DA MAE T

TOADE:

‘LJYGaRﬁMA NEE g :

\—'L..,-l_.- ""x

Ao l:.ﬂ-.a @JEDICAMENTOS E aumemmsr

| MUITO URGENTE | URGENTE (POUSO " '] ko urs=
TOMING . | 6O MIN [ 120 MIN ] 7 248 MM

' 0 MIN - o i

DESTING 7 ENCAMINHAMENTO;

i

.'_ I:i;' i '
. CAREN. .. ASSINATURA;

COQRDENADDR: =, ' g e My T UPATA T FORR

REC LASbiFlCAQﬁ.DF‘AHAAPRIDRIDAUE ' ENF.:- CeprREN:

oo e R ﬂh._.."\_.-l"i,

as .h mln

I

N«JHRMADA ID‘ENTH:]CAGHO GGM 0 HAGIEN [EIFAE PULEEERP.'? {sm} e

COLOCADA PULSEIRA? (§IN) | ‘
EM QUAUMEMBRD? {E?ULSDEfPuLEQ DI TORMDZELD E ITDRN”ZELD-Q}

*

| pid .| .
HOSPITAL DE '».HkGEN{:sA DE-SERGIPE Ga*uERNAmn JORO ALVES FILHD
MTan::udurNMM EiN-—Eﬂ‘I‘L‘, Capueho, EET—’ 48080-470, J’u:ﬂqu Slnfqlpu Teb 3216-2500
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PRONTO SOCORRO ADULTO i
g ’ PRESCRICAO MEDICA ‘
HUSE |
Nome: s oG e Alex Senh . idade: Data:_
'DATA[HORA PRESCRICAO HORARIO
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PRONTO SOCORRO ADULTO i
g ’ PRESCRICAO MEDICA ‘
HUSE |
Nome: s oG e Alex Senh . idade: Data:_
'DATA[HORA PRESCRICAO HORARIO
K2ed/gza0ll-Dieh /e =Swvo
L - SF —£ &V e— JUbL oL  =C i
| 3- ,a‘rr q.mr‘ A L
| - 4D & &/fun It Bf 17
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EVOLUCAO/PRESCRICAO MEDICA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE
~ SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

E Fundacio
Hospitalar

de Saude

DATA 09/02/2020

f.-

NCME: JOSE ALEX SANTOS

ALA: VERDE TRAUMA LEITO: CORREDOR

GENERO: MASCULINO IDADE:36

DIAGNOSTICOS: FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 52 DERDO DA MAO ESQ.

Y

hl

“VOLUCAO MEDICA:

pmm] A w FC‘

(é}o

Cl Py - e

e

S S —

! PRESCRICAQ MEDICA

HORARIO DE ADMINISTRACAO

{Dieta VO LIVRE

AVF PERVIO

Keflin 1g, IV, 6h/6h OU Kefazol 1g, IV, 8h/8h D1

L

Ranitidina, 02 mL + 18:mL AD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, 35 6:00

pimm na, 02 mL + 08 mL AD, IV, 6h/8h

:Prufenid. 01 ampola IV + 100mL 5F0,9%, 12h/12h

7 [Tramal 100mg + 250 mi 5F0,3, IV, 8/8h 505
8 [Clexane 40mg SG, 1u/dia OU Heparina 5.000U1 5C, 2x/dia SUSP '
9  Bromoprida, 02 '.“" + 13 mL AD, IV, 8h/8h, se nduseas ou vimitos |
10 [Glicemia capilar, 6h/6h, se diabético
11 insulina regular, conforme glicemia:
2 | <200=9 251-300=4U  351-400=8U
| 13 | 201-250=20  301-350=6U > 400 = 10U

14

Glicose 25%, 40mil, IV, se glicemia < 70

1%

1.-\.

15

"‘Zaptupril 25mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg 505

fCGG + S5V 6h/6h

||J-'|-""F|| MI’TW P

15

20

21

p. 21
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\{\0 LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Pars mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradorafider.com_br ou entre em contato straves de um dos numeros ababo:

Central de Atendiments (para consultas sobre indenizaghes & prémios): Capitats & regioes metropolitanas: A020-1596 / Outras regides: 0800 022 1204 / i M

SAC (para dividas e reclamagBes): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Demincia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0200 021 91 35

F muopuq:-m Data da solicitagio: *4:-:;“
umn-un&g:—,iﬂﬁl ﬁ!-r?ﬁ. Samy en P do benefcisia: )3 6. MED
! Nome do s =)
[ x DADOS PARA CONTATO : )
e comtar: (1) DGIRYI0TF et comeriat( ) ol Residetiok ()
[ INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO ]
] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEBICA E SUPLEMENTARES) [ M,ﬁmmm 0 worre
[ MOTIVO DA Sﬂl.ltl'l'ﬁﬂiﬂ ‘ R
[ piscorpo panecarva [ umﬂqmm/ [0 oiscorRDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
[ ESTA APRESENTANDO UM NOVO DGCUHE;TD PARA EC:HFLEHEHTI.II O PEDIDO DE REANALISE?
e[ et do ma
L] solettn s N
El“?"‘ \ (DESCREVIER] )
4= NO CAMPO ABAIXO, SE I'.'IEEFJAR, DESCREVA A JI.ISTI;“:I.TIH'A DA SDLIEITﬁl;iU ]
QRO Qs T 20/ Pmionia. gue WA WoredO
arro. Qirpcins. /Pours e Prusenos® Yo
*m, \/‘\.\QA_L;\Q::L\:) Q\ 19, oo Pouo oo O}} J1o0un s
‘nr-h"rrx me‘*ﬁ-ﬂ:@ B TN FUTUR = PR {08 L TESN 9 Y s
Coorr@n s o \)«an_ Crarsros Q are O Tk S
UJK"‘:-"' W\‘:ﬁ’ QUENALD \\M_:..u:r Qen. ‘-DD‘QWU' Ve
M&?}T‘-mﬁ L WG-\T‘W.&}-. L 1 PML‘IE.L_ Yoo Mﬂﬁ
Oyl O Quu B Quadio o ‘*\
— =
= S2ra 08 Glunlon 05 ©8-8020
/ .. x:;’.;f{l. -7 /ﬂ
/ _m.;b ﬂ&iﬁiﬁnm.ﬂu \
5 IEPORTANTE: :

Depols de preencher todos o dados, imprana o fermutino, sstine £ entregue no mesmo porto de stendimenin em gue deu entrads mmcirenie No weu pethdo do Segurc IFVET.

Utmervacho sobre beneticiario/vitima nko alfabetiado;
p. 25 0 ndo alfabetirado deverd sscolher petana de wua confiance, afabetizoda, maior = copat, pars preencher & ksinas o formuling, § seu pedido (8 weu rogo).
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TS o Glc 0
UF ) Sp, CEP  Mome
o nome do rescllhﬁtﬂ' 2t 0 oy
WWnalue f. profiss “;F U TR B2 Fﬂm‘iﬂrﬂi
Hﬁnruﬂ 2 , emitido pela SSP / (UF )
o nt _00.003 A -9DO , residente na ( enderﬂl;‘ﬂ
pleto ) fﬁ“;\_ L .rr"h et na cidade de
f 0o, Glsu @, ( UF ) 5¢, CEP ﬁ_g_ﬁfi’_o_&f’?a quem confiro
amplos e gerais poderes para , tralar , requerer, assinar papéis e
4 ocummms que se faga necessdrio para fins de SD IC]TACAD DO
* SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) ¢ i

junto 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

o sab

-
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0129181/20
Numero do Sinistro: 3200165757
Vitima: JOSE ALEX SANTOS Data do acidente: 08/02/2020
CPF: 053.626.465-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE ALEX SANTOS

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/06/2020 Data do cadastramento: 18/06/2020
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: GERALDO HENRIQUE DE CASTRO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 749.689.716-72
JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA GERALDO HENRIQUE DE CASTRO
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