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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA DA COMARCA DE N. SRA. DA GLORIA
Rua Floriano Peixoto, Bairro Centro, N. Sra. Da Gléria/SE, CEP 49680000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo
Processo: 202077001608 Distribuic&o: 03/11/2020
Numero Unico: 0002508-98.2020.8.25.0048 Competéncia: 12 Vara Civel e Criminal de Nossa

Classe: Procedimento Comum Senhora da Gléria
Situag&o: Andamento Fase: POSTULACAO

i i i + kkkkkk
Processo Origem; ****** Processo Principal:

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 SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO

Endereco: POVOADO ALAGOINHAS

Complemento:

Bairro: ZONA RURAL

Cidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA - Estado: SE - CEP: 49680000
Requerente:  Advogado(a): JOSE JEOVANY DA SILVA 12367/AL
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: RUA SENADOR DANTAS

Complemento:

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20010000
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA DA COMARCA DE N. SRA. DA GLORIA

Rua Floriano Peixoto, Bairro Centro, N. Sra. Da Gléria/SE, CEP 49680000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Apensados:

Processos Dependentes:

p. 2



& e 3

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA DA COMARCA DE N. SRA. DA GLORIA
Rua Floriano Peixoto, Bairro Centro, N. Sra. Da Gléria/SE, CEP 49680000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202077001608

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® 20201130152003030 as 15:20 em 30/11/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000013337-7

Nr. da Autenticacdo 21431B20328CD1DB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190676788 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA Data do acidente: 04/04/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
IRMAO SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 6_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50

p.5




SEGMESRGRITTN NS
yerlcr-s it

> |
&enerclsa

Comece e "Sade mIreeee ity 52 Ve

L/?Llé " (’L :

D= Letuna Oy Leltury
TS =T i A =] Y - I
lormx Qeuith Tebyy  ivw feslar Ky oe®y dneCen MRY oAl
Trads TR AR TV i Sl el DIETAR EN
081 Conmsmzemanvs BIECLTSEY SN MM XE 18 #8h I v
U5 ASe 8 Vermess & IN-A R 1N Y Gk
W anc B amc 28, I E M S -2
ANCANENTOS E 959V (08
KT CONTREANMZBTA e 8 0 o 0 3m am
M5 AECSTEMOSARII 3 SR ) = mooolw e
OMe WA B8 0% 6 %0 o e M
W BEST SO0 AVAS ESeUDnCA BRIl 2. SHWE SR M ok X
CO Caogo s Sansfeagiasotem TUTAL we ™ Ty MT 48N m
Teias Thiitny o

LN =

CE B TR R sl R R L N
Ot "ovd Szt M1E SewE Mar'E A'F W TS T Agan) G

| RESERVADO AD FISCC

| 7¢58.¢880 azef. 1728 26de. 123 3e32 d82s

Comporto do Cormume
veer |

i L L
o VD, ; 3= & 112
T S TS oA, e S yed
AR, -“é v — S
rCvOmA, ¥ T R s I [ St i 3 :
PoTREETRY, & RS |
FLANAL = hen | TR = o CTRET

BANCQ DO BRASIL__s:ssssiarsesie s vl T g 8000000 S0
0018000008 03087 893008 03405 857171 1 80450000008051

FLRAICR JEE S S0 (SO, 2473
" ~ =L
‘- » - Ty
=$ at

SRS RGN AT, DT
FOC RVt Argnye  BELCRE NG '

spne $M08.1 TIONE4

DR TR DR LA A L



LiBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bl b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para MaIs 2ACIRNTTINNINS, ICeIIE O HTE WWW.SeEUradoralider.com.br ou entre e CoNTAL Araves de um das nUmErs stai:

Central de Atendimento {para consultas sobee indenizacdes ¢ prémios, de sagunds a sextafeirs, das 8h 3s 20h)
Capitais ¢ regiSes metropolitanas: 8020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAL [para reclamagdes & sugestfes, 24 horas por dia): 0800022 8189 | SAC (para defidentes auditivos e de fala); 0800 022 12 06 | Central Duwdoria; 0800 021 31 35

" INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulano & parte integrante do processs de higuidagho de sinistro, conforme estabelece 2 Circular numero 445/13,
Spanivel no enderego oletrdnice

http://wwwl susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX7TIPO=1ECONIGO=29635

.

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo 5 lavagem de dinhzirs no mercadeo Segurador, cetarming que tocas 3s Seguradoras s3o cbrigadas
@ constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagdes. Este cadastro deve contar, além dos documentos de identificacio
PE3500, Informacdes 3cerca da profissdo & da faixe de rends mensal, além da respectiva documentacio comprobatoria.

A recusa em fornecer as InformacBes de profissio e randa, neste formuldrio. n3o impede o pagamento da indenizacho do Saguro DPVAT contudo, por
detarminacdo 9z referida Circular, esta recusa ¢ passivel de camunicacdo ac COAF’,

SUPERINTENDENCIA DE S2GuUnas ?mvanos SUSEP, GREAQ RESPONSAVEL PELO CONTROLE € FISCALIZACAD BOS MEACADCS UL SEGURE, PREVIGENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALZACAD ¥ RESSEGURQ. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FIRANCEIRAS ~ COAF, ORGAD INTEGRANTE A ESTRUTURA 00 MIXISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, ABLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECESER, EXAMINAR F IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPRITAS OF ATIVIDADES
IUCITAS PREVILTAS WA LIy N99 513/98 J

N
g 1 N
~ 7 n
Pelo exposto, eu __{) { / [ 93 ]

-

inscrito (2) no CPF/CNP) QQﬂ DD.g - A 7 S J n 0 . 0a qualidade da Procurador (@) / Intermedtdrio (a) de Beneficiirio
inscrita {a) no CPF sob o leo. 325 33 S/ g D_.

do sinistro de DPVAT cobertura_J LLUAZ 1 DE€2Z da Vitima MMMAM_M'
inscrito (a) no CPFsob o NP OZ"Z 3‘/,5 3 :] ,5 / 90 , tonfarme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Prafissdo: Renda ¢ apresonto o3 documentas comprobatdrins:

&R«u;a Informar
.k )

’

Declaro ainda. sob 31 penas 43 ai & para fins d€ provs e residéncia Junto 3 Sepursdors Lider-DPVAT, residic ne endereco abaixs, 1rexando 3 copls W
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que » falsidade da presente declaragio implicara na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

o V Com em
jk QL[;az;_ ) {2 _Coro -A
Ci Eﬂido
h‘w&wﬁ SE | '-’ﬂé?”-"uf

E-matl: ‘ Tel.(DDD):
Laq“'\‘ A?E::‘Itv“i sgqudIZS?‘hm )

v -

Local & Data: J&AJJL Som Aonn do. lﬁ.LLZQQ_LOE ' /&,&0/ &

M‘ ke A a‘:’:&e;._m N
Assinatura do Declarante
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______________ 3’(4_
MS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO ‘Skx'
No. DO BE: 1885531 DATA: 04/04/2019 HORA: 12:51 USUARIO: ACFERREIRA
CNS: SETOR: 06-SUTURA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME = SEVERIANC DE ALMEIDA IRMAQ DOC...:

TDADR. oo s oy 3 s NASC: 17/08/1967 SEXO..: MASCULIN
ENDERECO. .. ...t LAGOA BONITA NUMERO :
COMPLEMENTO. ..: BAIRRO: ZONA RURAL

MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE CEP...: 49680-00¢
NOME PAI/MAE..: JOAQC SEVERIANO DE AILMEIDA /MARIA VIEIRA DE JESUS
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 79/99688!
PROCEDENCIA...: NOSSA SENHORA DO SOCORRO 75
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)

CASC POLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO

PA: | X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1<2C

[ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

.---_-_--..--__-_——-—---__----_-___—_.._-___-__-_---..---

DATA DA SAIDA: ‘ 2 SARARA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A iipape s [ ] DESISTENCIA

[ | ENCAMINHADO AQ AMBULATC t
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SB2
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
CGBITC: [ ] ATE 4BHS [ ] APOS 48HS |

1 ANAT. PATO

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL

P _
LA

.9
P-7 o e /

r
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FLUXOGRAMA: ' : -
DISCRIMINADOR. .~
ALERGIAS mo:cmemsenwem& }( ,/» N!,Jb- MJ/Q M2, A,Dk«v\

. i _ v o1l ‘ ) e
I~ MUITO URGENTE , URGENTE U‘;%i NAO.URGENTE
| ___GMIN oMK ] 50 MIN __A20MIN T 20 MIN
re‘SERVAoWO: M }\) M

@ L i

DESTING 7 ENCAMINHAMENTO:
i - t X ’
BN 1 TOREN: . ASSINATURA:
COORDENADOR: - : P , DATA:__J L L3 ORA____ h‘._
RECLAQ.)IFICACAO PARAAPRIORIDADE ENF.: | COREN: .

: D!SCR]MINADOR '

= as__h:-: min.

‘CONFIRMAD! IDENTIFICACAO COM O PAC!ENTE / FAE / PULSEIRA? (S/N)
COLOCADA F ULSEIRA? (S/N) . |

EM QUALMEMBRO? (PULSO E IFULSD D,I TORNOZELO E/ iORNnZELOQ)

, HOSPITAL DE URGENQA DE SERGPE GOVERNADCR JOAO ALVES FILHO :
ancrade Neves, SN - Baito Capusho. GEP 48080-470. Arscaiu — - Sergipe. Tet 3215-2600

p. 10



< Furaacas

s RELATORIO MEDICO ey

NOME DO PACIENTE: Jgrwk ‘SUI‘-MA&*_%»_E&_‘JM, Z wm«f '
DATADAENTRADA: Q7900 1T
DATADASAIDA: QF 'O/ 4G

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

INTERNAMENTO: PS( ) ENFERMARIA( ) UTI( )
HISTORICO CLINICO:

UChme, d

4

e AL\ A P
gsl OAAl v 4 g g U VY WMiade
nted  cun Lidcgna. '

HISTORICO CIRURGICO:

ENAMES COMPLEMENTARES:

Poe U ;Gi’fu.‘a&g Ty

MEDICOS ASSISTENTES:

o7 {(L;,n P A w TN 5350
)
et s

CONDICOESDE ALTA:  MELHORADO( ) TRANSFERIDO (7] OBRITO( )

. ) 0
ARACAJL. “1' L{ de J”—L" v’\/!' < de \1 Y
9

forfamia nmz

( 'Wﬂ““ rAGdICS
1/ Clinica
i A rsE 3506

p 11 MEDICO DO SETOR DE AN ALISE DF PRONTE ARIO




- ———— o ———————

definitivo...:
> do CNS..... :
BIIE O e aie s v ele -
ie Nascimento:
MMRVOL. . iaes
la Mae.......:
o] - PR e
Yoaatee e 2
1 ;| O S A A A M
0 o 4o R P OPR P~
12lidade.....:
1lidade..... 3

de Entrada..:

ia Internacao:
12 Internacac:
> Solicitante:
1. Solicitado:

.f. Operador.:

INFORMACOES

Realizado:
Saida:

L alidade:

ie Saida:
rincipal:
zcundario:
pal:

lario:

p. 12
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HOSPITAL GOVERNADOR JOAC ALVES FILHO

S A TS NS CS O NS SCISESSSSSsTasSsssesEe

FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAC DO PACIENTE

186830

go00000000600G000

JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO
Tipo :

17/09/1967 Idade: 51 anos

MASCULINO

JOAO SEVERIANO DE ALMEIDA
MARIA VIEIRA DE JESUS

: POV LAGOA BONITA 700505935217554

ZONA RURAL
7996885775
2804508 - -
BRASILETIRO
SERGIPE

Cep.: 49680-000
SE

DADOS DA INTERNACAO
4 - EMERGENCIA No. do BE:
030 - UPC - MASC. POS CIRURGICA
030.0010
05/04/2018
11:34
601.390.135-04 - LUCIANA HORA GOIS
NAOC INFORMADC
NAQ INFORMADO
JOSEANESANTCS

DE SAIDA

1885531



. COvVERND OF ’
d’ SERGIPE SECRETAR!A DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
. o E HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE )_. \‘ heupttoe

O€ Saut=

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

EVOLUCAO/PRESCRICAO MEDICA DATA OS 4 114
qOME: 393\5 SoUSINO  [FumBiya_

ALA: VERDE TRAUMA 1 LEITO: CORREDOR GENERO: IDADE:

DIAGNOSTICOS: '{’Z Oélg,o S S @
3

EVOLUCAO MEDICA: _@&»_m_ﬁza;ual_@gﬁmé

Co- Bouna.. TTOC  cind0D

S’

l PRESCRICAO MEDICA HORARIO DE ADMINISTRAGAO
| 1 Diea VOUVRE [
| 2 [5F0,9% S00ML EV 8/8MS Sco Son Seo
'! 3 Keflin 1g, IV, 6/6h OU Kefazol 1g, IV, 8h/8h S 1< - )
| a itidina, 02 mL + 18 MLAD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, as 6:00 cG
:L 5 Dipirona, 02 mL+ 08 mL AD, IV, 6h/6h 12 18 W O
| & Profenid, 0¥ampdia IV + 100mL SE0,9%, 12h/12h % (@) Q.
7 [framal 100mg + 250 mi SF0,9, IV, 8h/8h S5 " oS
= o ) 8 [Clexane 40mg SC, Ix/dia OU Heparina 5.000U1 SC, 2x/dia o Ao -
| 9 Promoprida, 02 mL+ 18 mL AD, IV, 8h/8h, se nauseas ou vémitos SOS COS
|10 fGlicemia capilar, 51/6h, se diabetico - _
i1 fnsulina regular, conforme glicernia: | \
12 | <00-0 251-300=4U  351-400=8U N
13 | 201-250=20  301-350=6u  >400=10U N
14 (Glicose 25%, 40m, IV, se glicemia < 70 5. -
| 15 [Captopril 25mg, VO, se PAS > 180mmiig ou PAD > 110mmHg SOS -
| 16 KCGG + SSVV 8h/6h
| 17 Gentamicina 240mg , £V, 1x/dia 2 W v =9
18 CURATIVO DIARIO 1X/DIA ' | |
EX s -
|20 |
n | 1
=T r
[2 ] |




HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE

| k' Fundacio EVOLUCAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR
PRONTO SOCORRO ADULTO

R R T T R e R R R I s ™8 TP T R chmrea LR
e il e 13 ".( = - B M s - e
Y SR SR S M s PRI T s D S A P B ¥ i A, VR pere
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| 3 | HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE — HUSE Hosprtalar
| o | PRONTO SOCORRO ADULTO do Seticle
mﬁ‘v&"m‘:mm ‘ m II' l
ANOTAGOES DE ENFERMAGEM
Nome do Paciente; ) 0
Idade: Sexof u.p: A Matricula:
¥ L 4
DATA | HORA EVOLUCAO TEMP | PU RESP | \premiaL | CLICEMIA

p. 15
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NOME : JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO
SOLICITANTE : Dr (a). -

CONVENIO : PT

IDADE : 52 ANOS

DATA :12/11/19

REGISTRO : 113477

DIGITADOR: Paula Anunciacio

LAUDO RADIOLOGICO

PERNA E:

Fratura nio consclidada da tbia/ fibula/cavalgamento das bordas fraturadas da fibula.
Placa de osteossintese na tibia.
Controle.

Dr. Dantas Dr. Osmario Souza Dantas
. x Radiclogista/ll
CRM/SE 299 CRM/SE 3212

p. 18



Solicitacao de Ré — Andlise

Eu: lose Severiano De Almeida Irmdo portador_do RG:1.175.925 CPF: 010.345.395-40
residente no Povoado Alagoinha S/N Bairro: Area Rufal Cidade: Nossa Senhora Da Gloria -SE
Cep: 49.680-000. Venho pelo presente instrumento, solicitar aos senhores que seja marcado
uma Pericia médica para 0 meu processo , pois so foi liberado 2.362,50 para as lesdes que
mim encontro enviei refatono médico que comprovam as lesoes que foram FRATURA DOS
OSSOS DA PERNA ESQUERDA CID:582.7 sinto muitas dores horriveis ndo trabalho mas ; ndo
consigo andar direito  fico a merecer dos outros , por isso peco encarecidamente que
marquem com urgéncia uma pericia para gue o perito verifiqgue e comprove 0 que aqui
descrevo.

Certo de contar cOm vOssa compreensao ,agradeco desde ja.

1OSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO

NOSSA SENHORA DA GLORIA-SE 17/12/2019

TESTEMUHAS:

p. 19
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https://mail.google.com/mail/

74962693309 jpg
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k] i es o sty www.vivo.com.brimeuvivo
St TS89 3 2180013 F&mwuw
v'VO Dm o emmssdo 2211072019 "8486 ou www.vivo.com br/faleconosco
Teslonica Brasd S A
Azeniin Bardo da Marum 304
CEP: 49010-340 - Aracaiy - 55
LE:27 1088140
CNPJ Matrz 02,558 157/0003-82
" CNPJ Fid 02 558 157002530
AV 26 DE SETEMBRO. 217
SILoS
45650000 MUSSA SENHORA DA GLORIA - SE
Vencimento )
06/11/2019
Total 2 Pagar - R$
53,10
Seus Nameros Vivo Aproveite os beneficios do Vivo
m Valoriza no App Meu Vivo.
| D50 vncs 2ana mas whas. consufle 0 Getalihamenso da sua cone ' [
L
l 0 que esta sendo cobrado Quartcace de  Quantdaoe de Vakor RS norso Usszado Valor Total )
Pano®scote  Nimerss Vo SanoiPacore Sanoacole  MinulosUnidades RS
Servicos Contratados
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0432677/19
NuUmero do Sinistro: 3190676788

Vitima: JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO Data do acidente: 04/04/2019
JOSE SEVERIANO DE

CPF: 010.345.395-40 CPF de: Prdprio Titular do CPF: /oo 1eMAO

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 20/12/2019 Data do cadastramento: 20/12/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04
JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO

p. 30
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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, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190676788 Vitima: JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO

Data do Acidente: 04/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO

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? 15202903
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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, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190676788 Vitima: JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO

Data do Acidente: 04/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO

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$ 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 SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003303

Conta: 0000013337-7

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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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, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190676788 Vitima: JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO

Data do Acidente: 04/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 02/01/2020, 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 n2 15315427
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E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 Profss3o do Representante Legal:
§ Dedaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
X 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR ] ®s1.00A R$1.000,00 [} R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 semrenoa [[] ®51.001.00 ATE RS2.500,00 [ Acma pe R$S.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: Qmmmﬂo ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (somente para o5 bancos abase. Assinale uma 0pcso) | ] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[] eradeso23n ] raii3an) Nome do BANCD:

[J sncodorasd(001) [ Cabia Econtimica Federal (104)

e B e T . O

|Informar o digito se eosir) (iormnae O RSt se exeaw) ndnemar 0 digio e exsar) {Informar o dighto se exstir)

Autorizo a Seguradora Lider 4 creditar na conta bancaria informada, de minha ttularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
| 3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desgde ja e somente apos a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Dedlaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibiitado de apresentar o faudo do tnstituto Médico Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lef n® 6.194/74), uma vez que
® N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
0O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagao do faudo do IML, concordando, desde {3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia ¢ guantificaciio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avallagdo médica, caso
discorde do seu conteldo.

DECLARACAD DE UNICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou dedaracio ndo verdadeira poderd gerar a obngacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artgo 299 do Codigo Penal,
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POGO REDONDO -POCO

BOLETIM DE OCORRENCIA

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Iniclo do Registro: 29/11/2019 08:44 Data/Hora Fim: 25/11/2018 09:28
Delegado de Policia.  Fabio Santos Santana

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Reglonal de Nossa Senhora da Gléria Aisp

Data/Hora do Fato: 04/04/2019 10:00

Local do Fato
Municipio: Nossa Senhora da Gléria (SE) Bairro: Povoado
Logradouro' Rodovia Estadual Rota do Sertao
CEP:49.820-000
T.po do Local: Via Publica
Natureza Meio(s) Empregado(s) |
1095: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Nacionalioade: Brasileira Naturalidade:SE - Nossa Senhora  Sexo: Masculino Nasc: 17/09/1987
Profissao: + gricuitor
Estado Civil: Casado{a)
Nome da Mae: Maria Vieira de Jesus Nome do Pai. Joao Severiano de Almeida
Enderaco
Municipio: Nossa Senhora da Glérla - SE
Logradouro: Pevoado Lagoa Bonita
CEP: 49.820-000
Telefone: (79) 89896-6713 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motonata
Descrigio PAS/MOTOCICLETA CPF/CNPJ do Proprietario 020.391.198-40
Placa IAG0413 Renavam 261680784
Numero do Chassi 9C2KC0B108R174318 Ano/Modelo Fabricagdo 2008/2008
Cor VERMELHA UF Veiculo Sergipe
Municipio Veiculo Salgado Marca/Modelo HONDA/CG 150 TITAN KS
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade
Situagdio Meio Empraegada
[Nome Envolvido Envolvimentos
Jose Sevenano de Almeida Irmao Proprietario
RELATO/HISTORICO

NARRA o noticiante que na data e horario acma citados, guiava uma motocicleta pela redovia estadual que liga a cidade de
Nossa Senhora da Gloria ao Povoado lagoa Bonila, quando préxime ao condominio foi atingide por um veiculo de passeio

Delegado de Policta Civil Fabio Santos Santans Pagina 1 de 2
Impresso por:  Cleber Martins da Siva
g;negp mpressio 111/2018
a et E::ocd;;:; n* N&o d.,pfog fmm e PPe - Procedimenios Policials Eletrénicos
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE X O
POLICIA CIVIL ‘ﬁ. 2
DELEGACIA MUNICIPAL DE POGO REDONDO - POGO REDQADO ;. S~~~ ,

BOLETIM DE OCORRENCIA

nao wentificado; Que devido a colisdo velo a cair, sofrendo fratura de tibia e sendo socorrido pela SAMU & uzido para o
HUSE/ARACAJU, posteriormente transferido ao hospital de cirurgla aonde fol submetido a Intervencéo cirirgica. E o relato.

ASSINATURAS

Almelda Irmao

i Bt / Vitrma)
Matricula 4712682
Responsdvel pelo Alendimenio .
*Deciar para 06 Gevo0s s de Gress que sou ofa} oa) J petas ink ples acma ladx e cests que poder et W & crimnoimenis pala presanis Cectaraco que oo
crqum. corfanme pravisto nar ANGos 1J0-Denancacac Cek » 340-Corr Faisa co Grime su 00 Contraveniss do COSQ0 -
Delegado de Policia Civil:Fabio Santos Santana Pégina 2 de 2
Impresso porr Cleber Martins da Silva g
Data de Impressao: 29/11/2019 09:29
a Q'"EP Protocolo i No disponivel PPe - Procedimentes Policiais Eletrdnicos
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E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 Profss3o do Representante Legal:
§ Dedaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
X 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR ] ®s1.00A R$1.000,00 [} R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 semrenoa [[] ®51.001.00 ATE RS2.500,00 [ Acma pe R$S.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: Qmmmﬂo ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (somente para o5 bancos abase. Assinale uma 0pcso) | ] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[] eradeso23n ] raii3an) Nome do BANCD:

[J sncodorasd(001) [ Cabia Econtimica Federal (104)

e B e T . O

|Informar o digito se eosir) (iormnae O RSt se exeaw) ndnemar 0 digio e exsar) {Informar o dighto se exstir)

Autorizo a Seguradora Lider 4 creditar na conta bancaria informada, de minha ttularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
| 3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desgde ja e somente apos a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Dedlaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibiitado de apresentar o faudo do tnstituto Médico Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lef n® 6.194/74), uma vez que
® N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
0O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagao do faudo do IML, concordando, desde {3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia ¢ guantificaciio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avallagdo médica, caso
discorde do seu conteldo.

DECLARACAD DE UNICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou dedaracio ndo verdadeira poderd gerar a obngacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artgo 299 do Codigo Penal,
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