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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO

Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202054101356 Distribuic&o: 03/11/2020

Numero Unico: 0006188-18.2020.8.25.0040 Competéncia: 22 Vara Civel de Lagarto
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

Dados das Partes

Requerente: JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES

Endereco: RUA JOSE ALMEIDA BISPO

Complemento:

Bairro: CENTRO

Cidade: LAGARTO - Estado: SE - CEP: 49400000
Requerente: Advogado(a): LAERTE PEREIRA FONSECA 6779/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento:

Bairro: Centro

Cidade: Rio de Janeiro - Estado: RJ - CEP: 20031204



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO
Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054101356

DATA:
03/11/2020

MOVIMENTO:
Distribuicéo

DESCRICAO:

Registro eletrdnico de Processo Judicial sob n°® 202054101356, referente ao protocolo n°® 20201103172504766, do
dia 03/11/2020, as 17h25min, denominado Procedimento Comum, de Assisténcia Judiciaria Gratuita.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim
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EXCELENTISSIMO(A) SENHOR(A) DOUTOR(A) JUIZ(A) DE
DIREITO DA __ VARA CIVEL DA COMARCA DE LAGARTO (SE).

JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES, brasileiro,
maior, capaz, solteiro, desempregado, portador do CPF n.° 626.485.785-87,
Identidade n.° 1122942, SSP (SE), residente e domiciliado na Rua José Almeida
Bispo, n° 24, Estrada de Louro, n°® 345, Bairro Centro, Lagarto (SE), CEP: 49.400-
000, por meio do seu procurador firmatario, devidamente constituido, vem, a
presenca de Vossa Exceléncia, com todo o respeito, consubstanciado na Lei

6.194/74 c/c 8.441/92 propor:

ACAO DE COBRANCA DE DIFERENCA DE INDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT

Frente: a: SEGURADORA LIDER DOS

CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, Pessoa Juridica de Direito Privado,
localizada na Rua Senador Dantas, 74, 5. andar, Centro, Rio de Janeiro (R]), CEP:
20031-205, pelos fatos e fundamento adiante elencados:

Praca Felino Fontes, 41, centro, (Proximo a Praca da Antartica) — LAGARTO/SE.
Rua Edésio Vieira de Melo, 294, centro, (Préximo ao Sindicato) — NOSSA SRA. DAS DORES/SE.
Tel.: (79) 3631-7735/9.9947-7246 / 9.9959-0626.
E-mail: laerte@laertefonseca.adv.br
Site: www.laertefonseca.adv.br
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I - DA GRATUIDADE DE JUSTICA

O Requerente apresenta insuficiéncia de recursos para
pagar as custas, as despesas processuais e os honorarios advocaticios. Diante disso,
com fulcro no Art. 98, § 1° e incisos, do NCPC, requer a gratuidade da justica
compreendendo todas as despesas relacionadas no rol do paragrafo primeiro e seus
incisos.

IT1 — DOS FATOS

O Requerente foi vitimado em acidente de transito, fato
esse ocortrido no dia 19/10/2019, no municipio de Urucui/PL.

Diante do infortunio, tendo preenchido todos os
requisitos e cumprido todas as exigéncias burocraticas, o Autor fora considerado
beneficiario da indeniza¢io do Seguro DPVAT, consoante consta na Carta que
informou o pagamento de indenizacao, em apenso, enviada pela Requerida.

No entanto, inobstante a natureza dos danos do
Requerente a Requerida pagou o valor da indenizacao do seguro obrigatério
DPVAT, o qual se deu no infimo importe de R$ 1.687,50 (um mil e seiscentos e
oitenta e sete reais e cinquenta centavos), sem proceder com qualquer
pericia médica, e sem considerar a sequela permanente do Requerente, o
que causou-lhe grande espanto e decepgao.

Conforme relatérios médicos anexos, o autor

sofreu prolitraumatismo no quadril e Fratura do acetidbulo, CID:
5324.

Praca Felino Fontes, 41, centro, (Proximo a Praca da Antartica) — LAGARTO/SE.
Rua Edésio Vieira de Melo, 294, centro, (Préximo ao Sindicato) — NOSSA SRA. DAS DORES/SE.
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Até a presente data o autor possui a invalidez, com
dificuldades de se locomover.

Ora, Exceléncia, a Lei 6.194/74, que trata do seguro em
questdo, traz valor muito superior a esse para os casos que resultem em invalidez,
como sera bem delineado adiante, de modo que o valor devido aos danos dessa
natureza podem alcancar até R$ 13.500,00 (Treze mil e quinhentos reais).

Exceléncia, o mesmo dispositivo legal traz uma gradacao
de valores indenizatérios, que levam em consideracio o grau de lesio do
beneficiario, a sabet:

) R$13.500,00 (Treze mil e quinbentos reais): no caso de
morte;

J Até R$13.500,00 (Treze mil e quinbentos reais): no
caso de invalidez permanente;

. Até R$2.700,00 (Dois mil e setecentos reais) - como
reembolso a vitima, no caso de despesas de assisténcia médica
e suplementares devidamente comprovadas.

Destarte, a Requerida nao cumpriu com o que estabelece
e determina a legislacio em vigor, posto que o Autor se enquadra no caso de
INVALIDEZ PERMANENTE. No entanto, recebeu valor nitidamente irrisotio.

E, portanto, evidente que a indenizacio paga pela
Requerida nao é condizente com a previsao legal e com a seriedade das lesoes
sofridas pelo Autor, uma vez que mesmo realizando cirurgia, ainda se encontra
com acentuadas limitagOes fisicas, comprometendo de forma irreversivel a
realizagao de atividades cotidianas simples, bem como o desempenho de
determinadas funcbes que poderia almejar.
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Dessa feita, a majoragiao da indenizagao com vistas
a adequa-la a sua real situagido ¢ medida que se faz necessaria, por ser de
inteira justica e direito.

Sendo assim, pugna o Autor pelo pagamento da
complementa¢do da indenizacio do seguro DPVAT no valor de R$ 11.812,50
(Onze mil oitocentos e doze reais e cinquenta centavos), correspondente a
diferenca do valor que, de fato, lhe era devido, a saber, R§ 13.500,00 (Treze mil e
quinhentos reais), e o valor de R$ 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete
reais e cinquenta centavos), que a Requerida, equivocadamente, efetuou.

Desse modo, resta claro que o Autor buscou resolver sua
situagdo administrativamente, visando o valor adequado da sua indenizagdo,
apresentando relatérios médicos, laudos periciais, tendo todos os requisitos
cumpridos.

No entanto, ainda assim, tudo foi em vao, posto que,
injustificadamente, a Demandada efetuou o pagamento muito aquém do que
deveria, ndo havendo outra forma do Requerente alcancar o seu direito, a nao ser
com a intervencao judicial, através da correta quantificacgio do valor devido e
consequente condenacao da Ré ao pagamento deste.

IITI - DOS FUNDAMENTOS

Diante do arcaboucgo fatico alhures explanado, ¢
incontestavel o direito que tem o Requerente a receber a majoracio da sua
indenizac¢ao, devida pela Requerida.

Nesse diapasao, a Lei 6.194 de 1974, em seu artigo 3°,
assim dispoe:

Praca Felino Fontes, 41, centro, (Proximo a Praca da Antartica) — LAGARTO/SE.
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Art. 3°. Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no
art. 2° desta Lei compreendem as indenizacées por morte, por
invalidez permanente, total ou parcial, e por despesas de
assisténcia médica e suplementares, nos valores e conforme as
regras que se seguem, por pessoa vitimada:

()

II - até R$ 13.500,00 (treze mil e quinbentos reais) - no caso de
invalidez permanente;

Dessa forma, consoante ja fora devidamente delineado, e
confirmado pela propria Requerida na Carta enviada ao Autor, as lesdes do
Requerente se enquadram como invalidez, de onde decorre o seu direito a
percepcao de valor que se enquadre na previsao do dispositivo trazido.

Sendo assim, ¢ necessario avaliar o grau da incapacidade
do Autor, a fim de que seja identificado o valor que, de fato, ele deve receber, de
modo que esta avaliacdo demanda a realizac¢ao de pericia.

Sobre a gradacdao da incapacidade, dispoe o Art. 3°, da
Lei 6.194/1974, ja supramencionado:

At. 3° (...) § 1° No caso da cobertura de que trata o inciso II
do caput deste artigo, deverdo ser enquadradas na tabela
anexa a esta Lei as lesoes diretamente decorrentes de acidente
e que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por
qualquer medida terapéutica, classificando-se a invalidez
permanente como total ou parcial, subdividindo-se a
invalidez permanente parcial em completa e incompleta,
conforme a extensdo das perdas anatomicas ou funcionais,
observado o disposto abaixo:

I - quando se tratar de invalidez permanente parcial
completa, a perda anatomica ou funcional serd diretamente

Praca Felino Fontes, 41, centro, (Proximo a Praca da Antartica) — LAGARTO/SE.
Rua Edésio Vieira de Melo, 294, centro, (Préximo ao Sindicato) — NOSSA SRA. DAS DORES/SE.
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enquadrada em wm dos segmentos organicos ou corporais
previstos na tabela anexa, correspondendo a indenizacio ao
valor resultante da aplicacdo do percentual ali estabelecido
ao valor mdximo da cobertura; e

II - quando se tratar de invalidez permanente parcial
incompleta, serd efetuado o enquadramento da perda
anatémica ou funcional na forma prevista no inciso I deste
pardgrafo, procedendo-se, em seguida, a reducdo proporcional
da indenizacdo que corresponderd a 75% (setenta e cinco por
cento) para as perdas de repercussio intensa, 50% (cinquenta
por cento) para as de média repercussio, 25% (vinte e cinco
por cento) para as de leve repercussio, adotando-se ainda o
percentual de 10% (dez por cento), nos casos de sequelas
residuais.

Nesse passo, o Superior Tribunal de Justica editou a
Sumula 474, assegurando o pagamento da indenizacio com observancia do grau da
invalidez do beneficiario, i verbis:

Stumula 474. A indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de
invalidez parcial do beneficidrio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.

E, ainda, de se ressaltar que a incapacidade do
Autor atingiu a mobilidade e/ou funcionalidade de seu membro infetior
completamente, o qual fora atingido por sequela permanente.

Os  Tribunais  patrios vém  decidindo  pelo
reconhecimento do direito aqui tratado. Eis os julgados:

APELACAO - COBRANCA - INDENIZACAO -
COMPLEMENTAQAO - DPVAT- LEI 11.482/07- ART. 3°
- VIGENCIA- APLICABILIDADE. A lei 6.194/74 que
regulamenta o seguro obrigatdrio estabelece em seu artigo 5°

Praca Felino Fontes, 41, centro, (Proximo a Praca da Antartica) — LAGARTO/SE.
Rua Edésio Vieira de Melo, 294, centro, (Préximo ao Sindicato) — NOSSA SRA. DAS DORES/SE.
Tel.: (79) 3631-7735 / 9.9947-7246 / 9.9959-0626.
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as exigéncias para se efetuar o pagamento da indenizacdo,
quais sejam: a simples prova do acidente e do dano
decorrente, independente de culpa. A lei 11.482/07 alterou o
artigo 3° da lei 6.194/74, prevendo indenizacdo em caso de
invalidez permanente, no valor de R$13.500,00 (treze mil e
quinbentos reais), sendo que havendo provas hdbeis para a
formacdo da conviccdo de que houve o pagamento parcial
da indenizacdo, ndo hd 6bice ao pagamento do restante
devido (T]-MG - AC: 10480100035629001 MG, Relator:
Antonio Bispo, Data de Julgamento: 15/04/2013, Camaras
Civeis / 15° CAMARA CIVEL, Data de Publicacio:
03/05/2013)

RELACAO CIVEL. APELACAO EM ACAO DE
COBRANCA. COMPLEMENTACAO DPVAT. SEGURO
OBRIGATORIO. ACIDENTE DE TRANSITO. APELO
DO REU. PRELIMINAR DE CARENCIA DE ACAO
REJEITADA. POSSIBILIDADE DE PROPOR ACAO
PARA RECEBER COMPLEMENTO DE
INDENIZACAO. APLICACAO DA LEI 11.945/09.
DUPLO ENQUADRAMENTO NAO VERIFICADO.
LESOES EM AREAS DO CORPO DIFERENTES.
DISCRIMINACAO DA TABELA DO DPVAT. JUIZ QUE
NAO ESTA ADSTRITO AO LAUDO PERICIAL.
INTELIGENCIA DO ART. 371 NCPC. DEVER DE
PAGAR INDENIZACAO NO VALOR DE R$ 9.618,75
(NOVE MIL SEISCENTOS E DEZOITO REAIS E
SETENTA E CINCO CENTAVOS). REFORMA DO
VALOR ARBITRADO NA SENTENCA DE PISO.
CORRECAO MONETARIA. INCIDENCIA A PARTIR
DA DATA DO EVENTO DANOSO. APELACAO CIVEL
CONHECIDA E PARCIALMENTE PROVIDA.
SENTENCA REFORMADA EM PARTE (TJ-BA - APL:
05003620520158050001, Relator: Maria da Graca Osdrio
Pimentel Leal, Primeira Camara Civel, Data de
Publicacdo: 01/09/2017).

APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA.
COMPLEMENTACAO DPVAT. INTERESSE DE AGIR
PRESENTE. INVALIDEZ PERMANENTE DE MEMBRO

Praca Felino Fontes, 41, centro, (Proximo a Praca da Antartica) — LAGARTO/SE.

Rua Edésio Vieira de Melo, 294, centro, (Préximo ao Sindicato) — NOSSA SRA. DAS DORES/SE.
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INFERIOR ESQUERDO. PARCIAL E INCOMPLETA.
AFERICAO DO GRAU DE INVALIDEZ. PROVA
PERICIAL CONCLUSIVA. PAGAMENTO NOS
TERMOS DA TABELA DA LEI 11.945/2009.
INDENIZACAO PROPORCIONAL AO GRAU DE
DEBILIDADE DA  VITIMA.  HONORARIOS
RECURSAIS. SENTENCA  MANTIDA. APELO
IMPROVIDO. - Ji ter recebido walores por wvia
Administrativa ndo caracteriza auséncia de interesse de agir
jd que em recente decisio proferida pelo Supremo Tribunal
Federal em sede do Recurso Extraordindrio 839.353/MA,
ficou decidido que para a configuracdo do interesse de agir
para a propositura de acdo de cobranca de seguro
obrigatorio - DPVAT - necessita a vitima de acidente
requerer o prévio pedido administrativo. - O pagamento da
indenizacio em caso de invalidez deve ser proporcional a
lesdo e ao grau de incapacidade, como prevé as regras da
SUSEP e a Sumula 474 do STJ. - Tendo a parte autora
recebido administrativamente indenizacdo em valor menor
que o devido, € cabivel o deferimento de indenizacdo
complementar (T]-BA - APL: 05368618520158050001,
Relator: Lisbete M. Teixeira Almeida Cézar Santos,
Segunda Camara Civel, Data de Publicacdo: 22/11/2017).

APELACAO CIVEL. CIVIL E PROCESSUAL CIVIL.
ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACAO.
DPVAT. - PROCEDENCIA PARCIAL NA ORIGEM.
RECURSO DA RE. INDENIZA CAO. VALOR.
PROPORCIONALIDADE A INVALIDEZ. LAUDO
PERICIAL. CONCLUSOES. INTERPRETACAO.
INCAPACIDADE COMPLETA. ACERTO. - "A
indenizacio do seguro DPVAT, em caso de invalidez
parcial do beneficidrio, serd paga de forma proporcional ao
grau da invalidez". (En. n. 474 da Sumula do STJ)
SENTENCA MANTIDA. RECURSO DESPROVIDO (T]-
SC - AC: 05043069520138240020 Criciuma 0504306-
95.2013.8.24.0020, Relator: Henry Petry Junior, Data de
Julgamento: 31/10/2017, Quinta Camara de Direito Civil).
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Desse modo, em consonancia com o previsto na Lei
0.194/1974, merece acolhimento o pleito autoral, a fim de que seja condenada a
parte Ré ao pagamento da complementagao do seguro DPVAT ao Autor.

IV -DOS PEDIDOS

“EX POSITIS”, com esteio nos fatos e fundamentos
acima alinhavados, o Autor requer a Vossa Exceléncia, que, inicialmente, receba a
presente acao, com seus respectivos documentos e, em seguida:

a) Determine a citagao da Requerida, no endereco acima
declinado, para, querendo, comparecer a audiéncia de conciliagao, instruciao e
julgamento, oferecendo sua contestacao na fase processual oportuna, sob pena de
revelia e confissao ficta da matéria de fato;

b) Que a parte Ré seja condenada a pagar ao Requerente
a complementac¢ao da indenizacao do seguro DPVAT no valor de R$ 11.812,50
(Onze mil oitocentos e doze reais e cinquenta centavos), correspondente a
diferenca do valor que, de fato, lhe era devido, a saber, R§ 13.500,00 (Treze mil e
quinhentos reais), e o valor de R$ 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete
reais e cinquenta centavos), que a Requerida, equivocadamente, efetuou,
observando o disposto no Art. 3° II, da Lei 6.194/1974, sendo esta quantia
atualizada monetariamente desde o evento danoso.

) Se digne Vossa Exceléncia em nomear perito, a fim de

que seja ratificada a constatagao da invalidez permanente remanescente na parte
>
Demandante, e, posteriormente, confirme o real valor devido a esta

d) Os beneficios da assisténcia judiciaria gratuita, nos
termos do Art. 98, e seguintes, do CPC, por ser o Requerente pobre na forma da lei

Praca Felino Fontes, 41, centro, (Proximo a Praca da Antartica) — LAGARTO/SE.
Rua Edésio Vieira de Melo, 294, centro, (Préximo ao Sindicato) — NOSSA SRA. DAS DORES/SE.
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e sem condi¢coes de pagar custas judiciais sem prejuizo do seu sustento e de sua
familia;

e) A condenacgiao da Requerida nas custas processuais e

honorarios advocaticios, a serem arbitrados por Vossa Exceléncia.

Protesta provar o alegado, com todos os géneros de
prova em Direito admitidas, sob pena de confissao, pericias, vistorias, juntada de
documentos e oitiva de testemunhas.

Da-se a causa o valor de R$ 11.812,50 (Onze mil
oitocentos e doze reais e cinquenta centavos).

NESTES TERMOS
PEDE DEFERIMENTO.

Lagarto (SE), 03 de novembro de 2020.

Bel. LAERTE PEREIRA FONSECA
OAB/SE 6779
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PROCURACAQ "AD JUDICIA"

OUTORGANTIE(S): JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES, brasileiro, maior,
capaz, solteiro, portador do CPIF n°® 626.485.785-87, Identidade n® 1.122.942, 2* VIA, SSP
(SE), residente ¢ domiciliado na residente ¢ domiciliado na T'ravessa da ABB, n® 58,
Bairro  Horta, lLagarto  (SE), CEP: 49.400-000, pelo presente INSTRUMENTO
PARTICULAR DE PROCURACAQ, nomeia ¢ constitui scu bastante procurador o advogado:

OUTORGADO(S): LAERTE FONSECA ADVOGADOS ASSOCIADOS,
Sociedade de Advogados, devidamente registrada na OAB/SE sob o nimero
464/2017, com sede profissional na Praga Felino Fontes, n.° 41, Centro, Lagarto
(S15), CIEP: 49.400-000, Telefone: (79) 99947-7246, a quem confere:

PODERES: Para o foro em geral, com a cliusula "AD JUDICIA ET
EXTRA”, inclusive 0s enumerados na parte "in fine" do art. 105 do NCPC,

usando os recursos legais ¢ acompanhando-os, conferindo-lhes, ainda, poderes
especiais para confessar, desistir, remir, adjudicar, assinar escrituras publicas,
transigir, firmar compromissos ou acordos, receber citagio inicial, reconhecer a
procedéncia do pedido, renunciar ao dircito sobre que se funda a aglio, passar
recibo, receber e dar quitacio, assinar declaraciio _de hipossuficiéncia
econdmica, fazer levantamento de depésitos judiciats, impugnar, assinar quaisquer
termos ¢ praticar quaisquer atos em defesa do outorgante, inclusive contestar,
recorrer, agindo em conjunto ou separadamente, podendo ainda substabelecer esta
em outrem, com ou sem reservas de iguats poderes, dando0 tudo por bom, firme e
valioso.

lLagarto (SE), 16 de margo de 2020.

A
SR O™ 8 6\ \LMDLMQ(PM
[ ) JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES

]
N\ s
s

Praga Felino Fontes, 41, centro, (Proximo a Praga da Antértica) - LAGARTO/SE.
Rua Edésio Vieira de Melo, 294, centro, (Préximo ao Sindicato) - NOSSA SRA. DAS DORES/SE.
Tel.: (79) 3631-7735 / 9.9947-7246 / 9.9959-0626.
E-mail: laerte@laertefonseca.adv.br
Site: www.laertefonseca.adv.br
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COMPANHIA DE SANEAMINTO DE SERGIPE

SEDE: Rua Carmpo do Brito. 31, 13 de Juiho, Arpesfu-SE, S2020-300
GNP 13 0181711000180 ~ MSC. EST. 27 0510042

aaa ANEYO

250 AT - Rodot rn ket cozirn o chmeer & priside
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Agaun v clgils ras
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et wto Le! ng 27 583/20%0.
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CAMNAIS DE ATENDIMENTO: 0800 079 0185 - SAC 4020-0185
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Secretaria de Saude do K Est:;do do Piaui

Hospital Regional “Tibério Nunes” 4
Tclcfonc 0xx89 3522-1333 Telefax: 0xx89 3522-1323 . |
ng:a Idelfonso anos SIN Balm Mangumhn ‘ . B

ATESTADO MEDICO

Q Atesto para os devidos fins que o(a) Sr(a) .

.j CLC/(/\MV\' b Q{AWUL_ (B Vo’\u/b\b

'a)‘). ﬁo 'CPF: " e paciente sob meus

los. Fol alantido(a) no dla__s_l /LD _Lﬁ_ as apresantando quadro
e necessitando de q S 0(4 5, de

so cip 10 S32 0

Sge.y T

Data:___ /|

[ol19.

e e ; w18 ~ Assinatura ¢ Carimbo
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REGULACAO SUS

SENHA N° 201910201141536

Carater URGENCIA

Data da so'icitacﬁo: Numero do prontuério:
20/10/2019 01:16

Autorizagao: Profissional solicitante:
201910201141536 Usuario Padréo

Estabelecimento solicitante:

Hospital Regional Senador Dirceu Arcoverde (Urugui/PI)

Estabelecimento executante:

‘rrfospital Regional Tibério Nunes (Floriano/PI)

Paciente: Data de nascimento:
JADSON OLIVEIRA TAVARES 13/08/1974 (45 anos)
Cid:

- Traumatismos mltiplos ndo especificados

T - Ferimento do couro cabeludo

| - Fratura de outras partes da perna

Procedimentos Autorizados:

p. 18 Pagina | de |



SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RELATORIO MEDICO

| 0 (a) Pac:ente /zp/ /OA/ Py & {U/‘/ /ZO

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE —

/(p 0,4 foi atendido (a), nesta unidade dia yA— |

|
|| tendo sido submetido (a) tratamento ( )W { ) conservador de/
I

A/ Guf g, 0l Lok /”

//ﬂ/é)/(ﬂ/f //%u/ Eivowey /

WAy />

w? 2

ARACAJU, /:gj L/f / Zﬁ
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Secretaria de Satide do Estado do Piaui
Hospital Regional “Tibério Nunes”

Floriano - Piaui

Folha de Anestesia

Nome: "TG“:_(‘?A\(‘M ol wgsess T e 2dn Registro:
Enf.; Leito; Apto.__
Data P. Arterial Pulso Respiracdo Temperatura Peso ‘| Altura
90 Juo { tq |
Exame de Sangue| Gr. Sanguineo |Hematinatria Hemoglobina |Hemotdcrito Glicemia Dos. Uréia
Exame de Urina
| Fungdo Respiratéria
Sistema Circulatério Eletrocardiograma
S
Sistema Respiratorio Ch i Assina Bronquite
Sistema Digestivo Y | Sistema Urinario
Estado Mental CRY Y L Corticéides Ataréxicos Outros
Cs < [ .
Diagnostico Pré-Operatério Risco
Pré-Meditagéo (Agentes e Doses) Aplicado As: Efeitos:
iaéni A I A A L h
Agentes OXIgemo N TOTAL DE DOSES
Anestésicos 2 -
3 /1
Soluto iog By A }59
LiQuIDO Sangue 380 L\}r - ‘5';"‘“"“”" u7._{
200 1
N Outros 100 !_\2}"‘}‘_‘)’)!..4:3 }504
lfen..eratura 2605 TH ¢ EREE ﬁ - (
To c 2;& i SEQUENCVA
P. Arterial 220 ; 1
v 38 180 ] 2
A 3
. Pulso 160 4
Inicio e Fim | 36 | 150 5
Anestesia 140 [~ 6
X WPhel dal: [» 7
— =1 3% | 120 P 8
nicio e F_':m 100 A EVIVY 9
Operagao 5
—— 80 M1+ iy
~— 2| 60 [z . T 2
s IV A la i
Respiragédo 40 PO NNTHTIR \l\ ;lg
O 30 | 20 L 15
3 10
IMBOLO =
: DURAGAO
récnica: Kol ans P Incidentes - Acidentes
Dperagdo: /

Ra.
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Il - ATESTADO MEDICO

deve ser preenchido por profissional médico

—— — = ;
Atendimento '\Q\U\( RO {\L‘!} \)Q\\} L T W
54 - Unidade de Atentimento médico 55 - Data 56 - Hora
A - ¢

HATN -T e N aan o\ 1\ 20)9 N 20
57 - Houve internacdo 58 - Provavél Duragio do tratamento (dias) || 59 - Devera o acidentado afastar-se do

Ksi trabalho durante o tratamento?

Sim
- Nao ><8im
K\ PN QD Nao

Lesdo

60 - Descrigdo e natureza da leséo

\&X\M\Sm&o "
opss ouidut aorollAies ouodo fuabius da

Dot o

—

Dlagﬁéstico

61 - Diagnéstico provavel

\cmé&éxg

ay0dsi)

62 - CID-10

SRR

63-0bsefva¢e:s

a0, X0 ool (g =S32.4)

oy
%c?,ex

0 v
r\‘“{E“H}

Local e Data

0%

AURER DL

X

oo, Waosdaw cly lgm&ﬂ_\ Lian

\\Assinatura e carimbo do médico com CRM

%
&
K Z’?f:’,ﬁ_ﬁ.

o, iy 4.
-?.S‘,_:,:‘_.’.‘f'a ‘d,’g'{;’,,

1l - INSS

64 - Recebida em

65 - Cdadigo da unidade

66 - NUmero do CAT

Notas:

1 - A inexatidéo das
declaragbes desta
comunicagdo
implicara nas sancbes

67 - Matricula do Servidor

previstas nos artigos.
171 e 299 do Cédigo
Penal.

2 - A comunicagdo de
acidente do trabalho

Assinatura do servidor

devera ser feita até o
1° dia util apos o
acidente, sob pena de
multa, na forma
prevista no art. 22 da
Lei n° 8.213/91.

A COMUNICAGAO DO ACIDENTE E OBRIGATORIA, MESMO NO CASO EM QUE NAO HAJA AFASTAMENTO DO TRABALHO J

quebra de pagina

Instrugdes de preenchimento
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Il - ATESTADO MEDICO
deve ser preenchido por profissional médico

Atendimento

Jugs 10NN
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HCSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)

< ABRIEL FERREIRA, S/N, T Atendimento:P0681723 Registro:202316
MANGUINHA,FLORIANO/PI - 64800-000 * . Data: 20/10/2019 . Hora: 06:39:00
CNPJ: 26.553.564/0103-62 ; - Funcionario:JO Tipo:CONSULTA
(89) '3522-1489 - (89) 3522-1323 Senh 24 Sexo: MASCULINO
- enha
SUS
JADSON OLIVEIRA TAVARES CPF: - RG: - SUs:
Nasc.: 13/08/1974 Idade: 45 ANOS,2 MESES,7 DIAS  Profissdo: CAMINHONEIRO Civil: CASADO(A) CEP:64860-(
End.:DA AABB, 0 - Bairro: Cidade: URUCUI/PI
Cor: PARDA Telefone: () - Mdae: ISABEL ALVES DE OLIVEIRA TAVARES Pai:
Clinica: CLINICA MEDICA . Documento: 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES
Responsavel: JADSON OLIVEIRA TAVARES - O MESMO Temp.:°c Peso:Kg P.A.:
Procedimentos

20/10/2019 6:39 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAOQO ESPECIALIZADA

| |Verme|ho - Emergéncia | |Laranja - Muito Urgente | ]Amarelo - Urgente| | Verde - Pouco Urgente Lﬂzul - Nao Urgente

Queixa principal: ACIDENTE DE CARRO

Exame clinico/fisico:|
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Responsavel: JADSON OLIVEIRA TAVARES 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES



Secretaria de Satide do Estado do Piaui

Q Hospital Regional “Tibério Nunes”
F \3 Telefone: 0xx89 35221333 Telefax: 0xx89 3522- 1323
})Cb Praga Idelfonso Ramos, S/N Bairro Manguinha
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— . Secretaria de Safide do Estado o Piaui - 100

T . Hospital Regional “Tibério Nunes”
1 Telefone: 0xx89 3522-1333 Telefax: 0xx8% 3522-1323
- Praga Idelfonsa Ramos, S/N Bairro Manguinha
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o Secretaria de Satide do Estado do Piaui

4

' s . Hospital Regional “Tibério Nunes”
BT Telefone: 0xx89 3522-1333 Telefax: 0xx89 3522-1323
' Praca Idelfonsa Ramos, S/N Bairro Manguinha
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Secretaria de Satide do Estado do Piaui

- Hospital Regional “Tibério Nunes”
Telefone: 0xx89 3522-1333 Telefax: 0xx89 3522-1323
* Praca Idelfonsa Ramos, S/N Bairro Manguinha
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Tibério Nunes

GOVERNO DO ESTADOC

DECLARACAOQ

Floriano, 22 de outubro de 2019.
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Declaro para os devidos fins que o paciente JACKSON DE OLIVEIRA
TAVARES , nascido aos 13/08/1974, filho de Isabel Alves de oliveira deu entrada
nesta institui¢do de satide na data de 20/10/2019, conforme copia de prontudrio, ocorre
queé 0 mesmo, no momento da internagdo ndo estava em gozo das suas plenas
faculdades mentais devido ao acidente sofrido, sendo este resgastado pelo samu que
ndo apresentou qualquer documentagéo que auxiliasse a sua identificagdo e o registro no
sistema foi feito com as informagdes controversas dadas pelo proprio paciente em
decorréncia da necessidade da urgéncia com risco de morte, de forma que todas as
precrigdes se seguiram com o0 mesmo registro em nome de JADSON OLIVEIRA
TAVARES. A partir da apresentagdo da documentagdo devida o laudo médico foi
corrigido, de forma que nas prescrigdes datadas do dia 20/10/2010 4 22/10/2019 , onde
consta JADSON OLIVEIRA TAVARES ler-se JACKSON DE OLIVEIRA
TAVARES.

' ‘I ﬁ
. Emanuela Fretas Carvalh
P““‘EE i §.223.223-04
Co%um
Patricia Emanuela Freitas Carvalho
Coordenador Do Same- HRTN

Hospital Regional Tibério Nunes; Rua Gabriel Ferreira SN

Manguinha 648000-275 Floriano-Pl Telefone (89) 3522-1333
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Il - ATESTADO MEDICO
deve ser preenchido por profissional médico

Atendimento

54 - Unidade de Atendimento médico 55-Data 56 - Hora
57 - Houve internagéo 58 - Provavél Duragdo do tratamento (dias) [ 59 - Devera o acidentado afastar-se do
Sim trabalho durante o tratamento?
Nao 'Sim
Nao
Lesao

60 - Descricdo e natureza da lesdo

Diagnéstico

61 - Diagndstico provavel 62 - CID-10

63 - Observagdes

Local e Data

Assinatura e carimbo do médico com CRM

Il - INSS

64 - Recebida em 65 - Codigo da unidade 66 - Numero do CAT Notas:

1 - A inexatiddo das
declaragdes desta
comunicagéo
implicara nas sangdes
- revi arligos.
67 - Matricula do Servidor e caggi

Penal.

2 - A comunicagdo de
acidente do trabalho
devera ser feita até o
1° dia util apés o
acidente, sob pena de
multa, na forma
prevista no art. 22 da
Lein® 8,213/91.

Assinatura do servidor

A COMUNICAGAO DO ACIDENTE E OBRIGATORIA, MESMO NO CASO EM QUE NAO HAJA AFASTAMENTO DO TRABALHO J

quebra de pagina

Instrucdes de preenchimento
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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

CNPJ:06.553.564/0103-62 Telefone: (89) 3522-1489
GABRISL AERAEIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANO/PI

tendimento: E0194110 mmuﬂmwummmum INTERNADO Coletado: Data: 21/10/2019

Paciente: JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES Sexo: MASCULINO
Médico(a): ~ CONEGUNDES PEREIRA DA SILVA FILHO Idade: 45 ANOS,2 MESES,7 DIAS

Convénio: Sus Leito: 0039 Enfermaria: 18 Impresso: 21/10/2018

CREATININA

Material.:SORO
Meétodo:ENZIMATICO

RESULTADO 1,2 rmg/dl SORO: 0,4 A 1,3 mg/dl
OBSERVAGAO GERAL:

UREIA

M===ial:SORO
Me._Jdo:ENZIMATICO

RESULTADO 68 ma/dl ' 15A 40
OBSERVACAO GERAL:

Hospital Reg

LEPL B3 aUlifdivoa v

Ricardo Mendonga Vasoonoelos
|\eiaceuTicO / BIOQUINICO
C.RF : 0371-P!
p. 36

CRF: 0371-PAULO RICA)QDO MENDONCA VASCONCELOS

Zste laboratério realiza diariamente teste de controle de aualidade antes das realizacées dos exames. Hematologia (Advia 60) com revisdo em lamina; Bioguimica (Bio 200}
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522 CENTRO CIRURGICO OBSTETRICO
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) REQUISICAO DE PARECER

Secretaria de Satide do Estado do Piaui

Hospital Regional *“Tibério Nunes”
Telefone: 0xx89 3522-1333 Telefax: 0xx89 3522-1323
Praga Idelfonso Ramos, S/N Bairro Manguinha
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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

CNPJ:06.553.564/0103-62 Telefone: (89) 3522-1489
GABRIZL iFERZEIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANO/PI

tendimento: E0194110

L rersaco

Data: 21/10/2019

Paciente: JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES
Médico(a): CONEGUNDES PEREIRA DA SILVA FILHO

Convénio: Sus

Leito: 0039 Enfermaria: 18

MASCULINO
45 ANOS,2 MESES,7 DIAS

Impresso: 21/10/2018

HEMOGRAMA

Material:
Metodo:
ERITROGRAMA
ERITROCITOS 3,51 milhdes/mm3 4,5 a 5,9 milhdes/mm?
HEMOGLOBINA 9,54 g% 12,0a 17,5 g%
HEMATOCRITO 27,9 % 40a52 %

¥y 79,49 v 80a 100 U?

HCM 27,18 pg 26a34 pg

CHCM 34,19 % 31a36%
OBSERVAGOES
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS 14.000 mm3 4.500 a 11.000 /mm*
MIELOCITOS 0 % 0
METAMIELOCITOS 0 % 0 0a1% Até 100/mm’
BASTONETES 0% 0 0a4% Até400/mm’
SEGMENTADOS 80 % 0 36a66% 2000a 7500/mm’
BASOFILOS 0 % 0 0at1% Até 100/mm?
EOSINOFILOS 1% 0 0a4% 100 a400/mm’
LINFOCITOS 13 % 0 20a40% 900 a 4400 /mm?*
Mgg_q\OCITos 6% 0 2a8% 200 a800/mm*
Li  ICITOSATIPICOS 0% 0
CONTAGEM GERAL 100,00 100%
PLAQUETAS 112.000 /mm3 150.000 a 400.000 /uL
OBSERVACOES
ERITROCITOS

OBSERVACAO GERAL: LEUCOCITOSE, ERITROPENIA, MICROCITOSE, TROMBOCITOPENIA, NEUTROFILIA, LINFOPENIA.

p. 45

C.AF :0371-P!

CRF: 0371-PAULO RICARDO MENDONCA VASCONCELOS

Este laboratério realiza diariamente teste de controle de cualidade antes das realizaces dos exames. Hematoloaia (Advia 60) com revisio em lamina: Bioouimica (Bio 200)



et
| HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE
FICHA DE INTERNACRAQ
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Reqg. Definitivo. .. - 8010
Numero do CNS.....: 000000000000000
o T I : JACKSON DE OLIVEIRA TAVAERES
Documento.........: Tipo :
Data de Nascimento: 13/08/1974 Idade: 45 anos
Sexo.........-...-: MASCULINO
Responsavel.. ... ... POMPILIO TAVARES
Nome da Mas, . .o od ISABEL ALVES DE OLIVEIRA
Endereco.........-:
Bairro............ : Cep.: 00000-000
Telefone..........: 3
Municipio........ .. 2803500 - - SE
Nacionalidade.....: BRASILEIRO
Naturalidade.. .. .. : SERGIPE
B DADOS DA INTERNACAQO
[ Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 79985
ClINACA. vx v oy . oo 945 - ps VERDE TRAUMA TII
| Leito.............: 945.0004

' Data da Internacao: 08/11/2019

| Hora da Internacao: 18:51

‘ Medico Solicitante:- 532.948.405-78 - FABIO FRANCA FONTES
Proced. Solicitado: NAO INFORMADO

| Diagnostico....... : NAO INFORMADO

’ Identif. Operador. : TSANTOS

)

INFORMACOES DE SAIDA
Proc.Realizado:
| Dt.Hr Saida:
Especialidade:
Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
—-ecundario:
Outro:

. EXAMIE DE RADIOLOG!
" ReALZASO AL/
P
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Ficha de Facaminhamento

Y

-

}
2a Unmidade i 1 Para:

IR l 1 Ruad vowns ﬁwm:)‘m

| Nome da Pessoa Encaminhagla ' ' ' r Registro

1
’\']nhvo do Encaminhamenlo |

(1 T E,,,W\m o NN sanlinls <
W»&\r \‘Mﬁ\ﬁwmmﬁmeuk&wX@mmﬁuﬁq,
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}CJbSCWﬂl}ﬁGS‘. 1 Fh
; =
s | Obs.: Deve ser arguivada no Centro {éc
( Saide. Unidade Mista e Hospital Local cu
Yeuvion:
- \A&‘*ﬁ Marand é’-k(\.w,.__ *.iclmi}l% / 1?\ ; ;}_mot
; Rergm avel Pzlo Emamml‘a&»ntoﬁ . ) | SR T e —_— __‘___“__% A

Ficha de Retoruo

Da Unidade . o I Para:
i
i

Nome do Cliente: Registro Original

|

Diagndstico e Orientacdes:

R R
b
|

} origem através do proprio paciente deridamente

Responsav o! Pelo techada.

Diagndstico

.
e

] rﬂbs.: “sta ficha devera ser devolvida wo local de
!
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CHEKLIST DE CIRURGIA SEGURA

750

: ANTES.DA INDUCAO ANESTESICA 3
1. '| Dados pessoais confirmados com o paciente + equipe + prontuério + pulseira @d_, NAO | NA
| 2. | Procedimento/sitio cirirgico confrimado éom o pac1e.ntc + eqmpe +.prontudrio + exames | $FM [ NAO | NA .
3. | Termo de consentimento assinado : | SIM | NAO | NP
[ 4. | Checado funcionamento do equipamento anestésico SIM~ NAO | NA |
5. | Alergias conhecidas: : SIM | NAO | NA
| 6. | Via aérea diffcil e/ou risco de broncoaspiragio? SIM w_ NA
{. Se SIM, os materiais devem estar disponivel em sala -7 ]
1 7. | Avaliado risco de perda sanguinea >500ml (7m[ﬂcg em crlanr;as) SIM | NA g ) ANA
‘ Se SIM, paciente deve ter 2 AVP ca]ibrosos puncionados ou CVC fluido prewsto em e
sala
; .-ANTES..'DA INCISAO CIRURGICA .2
8. | Todos os membros da equipe se apresentam informando nome e funcio S$TM | NAO | NA
9. | Equipe confirma nome do paciente, local da cirurgia e procedimento &H?I'/ NAO | NA
10. | Imagens essenciais disponiveis na sala operatdria S | NAO [ NA
11. | Antibioticoprofilaxia administrada nos iltimos 60min. SFM [ NAO | NA
12. | Materiais e implantes no prazo de validade SH | NAO | NA
1 ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA DE OPERACAO
1 13. | Todos os membros da equipe confirmam o procedimento realizado - SIMPTNAO [ NA
14. | Contagem de instrumentais, compressas e agulhas estfo corretas SLM/’NAO NA
‘| 15. | Bibpsia identificada com: Nome completo do paciente, data de nascimento, n® do SIM Nﬁ@ﬂNA
prontudrio, nome do cirurgifo e data e do-procedimento. N° de amostras:
16. | Identificados problemas com equipamentos durante o procedimento SIM, | NAOTNA
17. | Recomendagdes especiais para o pds operatério SIVFI NAO | NA
ANOTACAO DE ENFERMAGEM e
‘| HORA [©F %0 Vp@\,dcq "REGISTRO A G~y O~ 7 3O ASSINATURA
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Estdcio de Sergipe no perfodo de 2019.2 orientado pelos Professores(a); S|lwa Sandes e Alexandre Vasconcelos
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ANESTESICA

L ; A e
Paciente I a Aln@~ UINL:na TaVawrw

D.N 4"%]9?’%’

[{T7

Datazg,gfﬁlﬁ_

Alergia :

1: Admissdo is ﬂ_-’jg Prontudrio

Procedimento realizado /

ROL3 1A

"AY

A X2 g;zb Cé’a (IW

DOS REFERENTES A ANESTESIA

ESTESIA: ( )Geral; () Raqui; ( )Peridural; (4 Sedagiio; ( ) Local; ( ) Blo
ESTESIOLOGISTA: [N

)

VTROLES (HORARIO DE INICIO }

LN
-

CIRURGIAO: D%

Hueio- Tipo:

ra 15° {9544 | 15° /145 29[ 15§ QO 199451 50° 30° 30° 307
A 1 /3350 Y[ SUXIOH | - n
Jso G f-'i}}e),ﬂ_ £.Q:0 9Y 93
b !— I3
Jr@'-lf}) A Ep— .
;s.Func. E’?{’M o lioabaa | é{(n }’n}‘z\ﬂ;}ﬁ/\ b~
" INDICE DE . Valor | Adm. | 30° | 60° | 120° - Obseryacéo
ALDRETE 5 KROULIK ; e i : —
ividade  .'Capaz de mover os 4|2 AR o 1 ~ SAME
tora sob o | membros : Q QZ /
nando Capaz de mover 2 membros 1 f - o) guill
Incapaz de mover os membros | 0
Respira profundamente ou | 2
tosse livremente ; ,Q ‘3' Q
spiracdo Dispnéia ou limitagio da | 1 N '
~ respiracio
= Apnéia 0
culagZo PA 20% do nivel pré- |2 Q
anestésico ’ 0:2 &‘
PA  20-49% do mivel | ] '
anestésico
PA  50% do nivel pré-|0
anestesico
15ciéncia Licido, orientado no tempo e | 2 .
expeco AR RNNA)
Desperta se solicitado 1
Nzo responde ¢
Maior que 92% respirando em | 2 7]
ar ambiente . ] 9 Q. x::l
aragdo  de | Necessita de O* para manter | 1 |
'génio sat' QO maior que 90% :
d Menor que 90% com O2|0
. suplementar L
TOTAL 09170110 i
ALTA s Ass. Médico: Y2 sl V-
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ALTERACAQ CONTRATUAL N* 01 DA SOCIEDADE JOSIVAN COSTA MENESES E Cla
LTDA

CNPJ ™ 08.947.953/0001-73

JOANA COSTA MENESES nacionalidade BRASILEIRA, nascida em 01/04/1989, SOLTEIRA,
EMPRESARIA, CPF n= 034,371.075-77, CARTEIRA DE IDENTIDADE n® 22137149 2* V1A, orpdo
expedidor SSP - SE, residente ¢ domiciliada na AVENIDA RECIFE, 101, 1° ANDAR, CENTRO,
JEREMOABO - BA, CEP 48.540-000,

JOSIVAN COSTA MENESES nacionalidade BRASILEIRA, nascido em 30/07/1976, SOLTEIRO.
EMPRESARIO, CPF n® 935.435815-20, CARTEIRA DE IDENTIDADE n® | 141361 2* VIA, drgio
expedidor SSP - SE, residentc ¢ domicifiada na  AVENIDA RECIFE, 101, 1* ANDAR, CENTRO,
JEREMOABO- BA, CEP 48 540-000, BRASIL.

Sécios da Sociedade Limitads de nome cmpresanal JOSIVAN COSTA MENESES E CIA LTDA,

gistradas legal por 10 social devid wrquivado pestm Junta Comercial do Estado da
Hahin, sob NIRE n° 29204201050, com sede Avenida SEo José, SN, Saldo, Centro, Jormoabo - BA, CEP
48.540-000, devid inscrita no Cad: Macional de Pessoa Juridica/™MF sob o o* 08.947.95320001-
73, deliberam de pleno © acordo aj ap alteracho ¢ 1, nos dz Lei n®
10,406/ 2002, mediznte us condighes estabelecidas nas cliusulas seguintes:

QUADRO SOCIETARIO

CLAUSULA PRIMEIRA. JULIANA COSTA MENESES edmitido neste sio, meCorahdade
BRASILEIRA, nascidg em O0%01/1987, SOLTEIRA. EMPRESARIA, CPF n* 025.090535-31,
CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO n® 04565261249, drplo expedidor DETRAN - SE,
residente ¢ domicilisda ns AVENIDA ABIDON JOSE BARRETO, 1048, CASA, CENTRO, NOSSA
SENHORA APARECIDA - SE. CEP 49.540-000, BRASIL.

Retira-s¢ da sociedade a socia JOANA COSTA MENESES, detentor de 4.000 (Quatro Mil) guotas, 0o
valor pominal de RS 1,00 (Um Real ) cada uma, comespoadendo a RS 4.000,00 (Quamo Mil Resis).

CESSAOE mm;mnﬁucu DE QUOTAS

CLAUSULA SEGUNDA. A socia JOANA COSTA MENESES transfere quotas de capital social, que
perfaz o valor de RS 4.000,00 (Quatro Mil Reais), dureta irrestritamente a socia JULIANA COSTA
MENESES, da seguinte forma: VENDA, dando plena, gesal e irrevogivel qutacio.

Apds a cessio ¢ mansferéncia de quotas, & da retirada e admissho de siciz, 0 capital social da sociedadc
no valor de RS 80.000,00(Qitenta Mil Reais) dividido em 80,000 (Qitenta Mil) quotas no valor nominal
de RS 1,00 (Um Real) cada, subscrito e integralizad em moctda do pais, fica assun diszibuido:
JOSIVAN COSTA MENESES, com 76.000(Sctenta e Seis Mil) quotas, perfazendo um towul de RS
76.000,00 (Setenta ¢ Scis Mil Reais)

JULIANA COSTA MENESES, com 4.000(Quatro Mil) guotas, perfarendo um 1wl de RS 460000
{Quatro Mil Reais)

Totalizando o valor de RS 80.000,00 (Oitenta Mil Reais).

Certificn o Registro sob o r* §7TES42S em Z2ORANE

£ e 73
& Nome da empresa JOSIVAN COSTA MENESES E CIA LTUA NIRE 29204201050
Esle e B ;* iy Aregin juced) b, g THCACADDOCUIME NTOSALTES ACAD
J UCEB Chiancnka §7 7837 MEASMY w0
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Péz. 01403
CONTRATO SOCIAL :
POR TRANSFORMACAOQ DE EMPRESARIO
M.R DE MESQUITA FERNANDES E CIA LTDA

Peler presente instrumento purticular MARIA REJANE DE MESQUITA FERNANDES. brasileira.

mior, solteira, natural de Piripiri/Pi, nascida em 10/07/1981, empresdria, Carteira de Trabalho n.®
64223 Série 0022 MTE/ DF ¢ CPF 013.560.271-80, residente ¢ domiciliada na Avenida Recife, 101,
!  Andar, centro, Jeremoabo — BA, com o CEP 48,540-000, Empresdrio, con sede na Avenida Recife,
101, Salio, Centro/Sede, Jeremoabo/BA, com o CEP 48.540-000, inscrito na Junta Comercial do
I 2stado da Bahia sob o NIRE 29103830850 ¢ no CNPJ sob o n.” 08.947.9530001-73, fazerdo uso do
que permite o § 3° do art. 968 da Lei n® 10.406/2602, com a redagio alteruda pelo arr. 18 da Lei
Camplementar n® 12872008, ora transforma seu registro de EMPRESARIO em SOCIEDADE DO
TiPO JURIDICO LIMITADA, uma ve: que admitin o sicio JOSIVAN COSTA MENESES,
brasileiro, maior, solteiro, natural de Nossa Senhora Aparecida /SE. nascido em 30/67/1976,
cmpresiriv, RG 1141361 2° VIA SSP/SE e CPF 935.435.815-20, residente e domiciliade na Avenida
Recife, 101, 1° Andar, centro, Jeremoabo/BA, com o CEP 48.540-000, pas‘mudn a constitiir o tipy
juridico SOCIEDADE EMPRESARIA LIMI TADA, a qual se regerd, doravante, pelo presente
CONTRATO SOCIAL POR TRANSFORMACAQ ao qual se obriganm mutuamente todos os sicias:

Clausula 1°= A sociedade girarid sob a denominagio social de M.R DE MESQUITA FERNANDES E
CLA LTDA, ¢ terd a sua sede na Avenida Recife, n.” 101, Salio, Centro/Sede, Jeremoabo/BA, com o
CEP 48.540-000,

Clinsula 2* — O objetv du socivdade serd Atividade de 10.66-0/00 — Fabricagio de Ragio para
Animais, 47.89-004 - Camercio Varejista de Ragiao e Produtos Alimenticios para Animais, 4744-099
- Comercin Varejista de Materiais de Construgio, 49.302/02 - Transporte Rodovidrio de Cargas.

Clausala 3° - O capital social serd de RS 80.000,00 (oitenta mil reais), dividido em 80.600 (oitenta
mil) quotay no valor nominal de RS 1,00 (um real) cada wma, totalmente subscritas e integralizadas
em moedu corrente do pais, pelos sécios, a saber:

SOCI0 QUANTIDADE DE QUOTAS ALOR
Marin Rejane de Mesquita Fernandes 40.000 RS 40.000,00
Jovivan Costa Meneses 40.000 RS 40.000.00
ToraL so.o00 RS 80.000,00

Cliuyula 4" - A responsabilidade de cada sicio é restrita ao valor de suas quotas, mas todos
respondem solidariamente pela integralizagdo do capital social.

Cliusula 5 < A sociedade iniciou yuas atividades em 05 de Julho de 2007 e seu prazo de duragio ¢
indeterminade.

Cliusulu 0 - A yociedade poderd a qualquer tempo, abric au fechar filiais, em qualguer parte do pais,
se asvim, em conjunte, decidivem as sicios em conjunto. mediante alterogdo contratual assinada por
todos os socios,

Cliusula 7° - A sociedade serd administrada pelos sécios Josivan Costa Meneses ¢ Maria Rejane de
Mesquita Fernandes ¢ a eles caberdo a responsabilidade ou representagio ativa e passiva da
sociedude, judicial ¢ extrajudicialmente, podendo praticar todos os atos compreendidos no objeto
sacial, sempre no interesse da sociedade, flcando vedada, entretantv, o uso da denominagio secial em
egacioy extranhos aos fins sociais.

Cliusula 8 - Em suas deliberacdes, os administradores adotard preferencialmente a forma
estabelec m‘u no pardgrafe 3' do Art. 1.072 do Codigo Civil (Lei n® 10.406/2002).
//((/' ";{_, -.,-(_r'_;__ / J”b‘.f’l-i-'-' '/:‘_b Censinua

:U(:b*uu_ .;&}U”“’( r'_',{i.l'. ,'u QWJ‘AC{@



p. 69

Pdg. 02403

Continuagio do CONTRATO SOCIAL -
POR TRANSFORMACAO DE EMPRESAKIO
MR DE MESQUITA FERNANDES E CIA LTDA

Cliusula 9~ Pelo exercicio da administragiio, es sécios terio direito a wma retireda mensal a tiulo
de pra lubore, cujo valor serd liveemente convencionado enfre os sicios de comum acordo.

Clidusily 107+ Ficu estabelecido que a sociedude nio terd conselio fiscal,

Clausula 11° - Ao términe de cada exercicio social, em 31 de dezembro, os administrad, prestario
contas justificadas de sua admini agdo, procedendo a elaboragio do inventirio. do balango
patrimonial ¢ do balango de resultado econdmico, cabendy os sdcios, na propercio de suas guotas, os
tucres ¢ perdas apurados. (art. 1,065, C/C. 2002),

Clinsulu 12° - Fulecendo ou interditado(a) qualquer dos sdcios, a sociedade continsaré suax
atividades com os herdeiros, sucessores e o incapuz. Nio sendo possivel ou inexistente interesse destes
oit dos sdcios remanescentes, o valor de seus haveres serd apurado ¢ liguidado na sifuagio
patrimonial du socivdude, @ data du resolugdo, verificada em balango especial le de

Parigrafo inico — O valor devido aos herdeiros do sécio Salecido serd pago da seguinte forma: 40
{quarcenta por cento) no prazo de dois meses; 30%(trinta por cento) no praze de seis meses: ¢ 30%
ftrinta por cento) no praze de doze meses.

Cliusuta 13- A entrada de noves sécios dependerd da aprovacio unénime de todos os sicios, senido
que, wenhum sicio poderd ceder ou rransferir qualquer de suas g @ lerceiros sem previamente
aferecer aofsj outrofs) sicio(s) o direito de adguiri-las.

Pardgrafo Primeiro - O sécio que pretender ceder e transferir suas quotas, total ou parcialmente, o
waitro sicin ou u terceiros, deverd notificar, por escrita ¢ com antecedénciu minima de 60 {sessenta)
dias, aos onfros sicios, os quais ferdo direito de preferéncia para adquiri-las, devendo o sdcio
alienante informar o nome do interessado adgquirente e todas as condigies do negdicio, sendo que o
direito de preferéncia deverd ser exercido no prazo mdximo de 30 (trinta) dias contedos do
recehimento da notificagdo.(Are._1.029)

FParigrafo Segundo — () valor devido ao séciv alienante serd pago da seguinte forma: 40% (quarenia
par cento) no prazo de dois meses; 30%(trinta por cento) no prazo de seis meses; ¢ 30% (trinta por
coento) no prazo de doze meses.

Clausula 14* - Seran regidas pelas disposicdes do cidigo civil (Lei n® 10.406/2002), aplicivel &
matéria, tanto a retirada de sdcio quanto a dissolugio e a liguidacde da sociedade.

Clidusula 15° - ts casos omissos neste contrato seriio resolvidos caom obyervancia dos preceitos do
cddigo civil (Lei u” 10.406/2002) ¢ de outros dispositives legais aplicdveis.

Cliusula 16°- Fica eleito o foro da comarca de Jeremoabo-BA para o exercicio ¢ o cumprimenio dos
direitos ¢ obrigacies resultantes deste contrato.

Cliusulu 17"~ Nos quatro meses seguintes uo término do exercicio social, o5 sdcios defiberario sobre
as contay ¢ designario administrador(es) quando for o caso.(arts. 1.071 e 1.072. pardgrafo 2° e artigo
LO78, CC2002),

. = o i Y7 u/"]
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Fdg. 0343

Continuagio do CONTRATO SOCIAL
POR TRANSFORMACAOQ DE EMPRESARIO
M.RE DE MESQUITA FERNANDES E CIA LTDA

Cliusula 18" - Os Administraderes declaram, seb as penas da lei, de que nao estio impedidos de
excreer a administragdo da sociedade, por lei especial, ou em virtude de condenagdo criminal, ou por
se encontrar sob os gfeitos delu, a pena que vede, ainda que femporariamenie, 0 acesse a cargaes
puiblicos; ou por crime falimentar, de prevaricagie, peita ou subarno, concussio, peculato, ou contra
a cconomia popular, contra o sistema financeiro nacional, contra normas de defesa da concorréncia.
confra as relagdes de consumao, f€ piiblica, ou a propriedade. (art. 1.011, § 17, CC2002)

,. L

L. por estarem assim justos e contr . este insir fo em 03 (1rés) vias de igual forma e
feor, que serio assinadas pelos sicios, a fim de que se produzam os efeiros legais, ¢ seja arguivado ng
JUNTA COMERCIAL DO ESTADO DA BAHIA.

Jeremoabo - BA, 08 de Junko de 2015.

) ] ~ i
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ATARLA REJANE DE MESQUITA FERNANDES
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atividades has 80 social ou ir obrigacs: q-mhvwd:qnnlq-adumm
de terceiros, bem como oncrar ou alicnar bens moves da sock scm izacio do putro séein.

DA DECLARACAO DE DESIMPEDIMENTO

CmubuMOUﬂT&DwmﬂumﬁIm.qucmcuimnbdndem
a da socicdade, por lei especial ou em virtude de condenaglio eriminal, ou por se enconirer
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de defoss da Encia, contra a< relaches de @
publica ou propricdade.
DA RATIFICAGAQ E FORO
CLAUSULA QUINTA. O foro para o icioco P dos dircitos ¢ cbrigach Js 4o

contrato social permanece JEREMOABG - BA.

CLAUSULA SEXTA. As Clinsulas e digd tehelecidas am atos 3 mguivados ¢ que oio foeam
expressamente modificadas por esta alteracso contintam am vigor

E, por estarem assim justos € s v este i s,
JEREMOABO - BA, 20 de aposto de 2018,
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JOSIVAN COS‘H\
CPF: 935. 435.815-20

CPF: 025.090.535-31

Centifico o Ragstro sob o n® STTESH2S em 22062018
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TERMO DE AUTENTICACAO
NOME DA EMPRESA | JOSIVAN COSTA MENESES E CIA LTDA ==
| PROTOCOLO 153467856 - THORTOTS
[ ATO 002 - ALTERAGAD S
[Eveo L © ) o
MATRIZ

IEE T9RM2010%
ONP) 08947 9520001 .73
CERTIFICO O REGISTRO EM 22002018

Lt iR,

HELIO PORTELA RAMOS
Secretirio Goeral

Junta Comercial do Estado da Bahia ZHATOE
Confn 0 gt sobi o 97785429 em 22082018
") Profocols 1B4E2855 de Z2OA20T8
8 Mo ths empresa JOSIVAN COSTA MENESES £ CIALTDA NIRE 29004201050
JUCEB Esle o s verifcado em o jucaty b pov D AUTENTICACADDOC AL Asp
Clumwcnia BTTEIT24545048
Esta chpwa fol cara Ay < ada
pr Méio Porteta Ramos - Secratino Gerad




( Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminivtradors do Segure DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

E
INFORMAGOES IMPORTANTES: i

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2,SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa d nsal, além da

respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, 6rgao responsével pelo controle e fiscalizagao dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-

izagdo e resseguro.
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

. )
Pelo exposto, eu _LDQMM&M inscrito (a) no CPF (J /q .9\90 Eq-g‘) / 28

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio jx: L:E)em p d. Qg s l,ﬂg, Tgﬁm inscrito
(a) no CPF sob o Ne QZ.Q QBS } 35,’ 8} , do sinistrd de DPVAT cobertura )L’TT'UBLMQr da Vitima

el Tanow inscrito (a) no CPF sobo Ne G 2.8 .4 85185/ g}__"_ , conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

En.dereco E F M} Ngz’g? Complemento
Bairro ida Estado
(e - t&m% “49400- Qoo

Email Tele -}rjeg;omercialDDD} Telefone celular (DDD)

55 6089 J

’\J - ;’r ﬁssi natura ?fo Declar%te
) j

DLDRL.001 V001/2017 L
p.73
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PROCURACAO PARTICULAR

Outorgante: (Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)
Nome: %Q;‘_KM{_MLMM, Tonrorh
Nacionalidade: _&QM__ Est. Civil:_Solliing

Profisséo: M

\dentidade: 1172 GU2 CPF: 01G-U8s.3185-8%
Endereco: Pus. ﬂ%’ Mrmaiol, Sy N2 2y

Bairro:_ Clfae Cidade: Liwﬂﬁa
Estado:_ Sinoune s CEP: LIQUOU 00w

U

Outorgado: LAERTE PEREIRA FONSECA, natural de Lagarto-Sergipe,
casado, portador de célula de identidade n°3.215.460-7 SSP/SE, , inscrito no
cadastro de pessoa fisica n® 019.990.755-28 ADVOGADO inscrito na ordem OAB
n° 6.779, com escritério profissional na Praga Felino Fontes, n.” 41, Centro, Lagarto
(SE), CEP: 49.400-000,

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdao, nomeio e constituo meu
bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a Seguradora Lider dos Consércios
do seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar
pedido de indenizagdo do Seguro Obrigatério — DPVAT, a que tenho direito,
concedendo ao outorgado poderes para assinatura nos formularios de, Aviso
de sinistro, Protocolo de Recepgcdo de Documentos, Declaragédo de Auséncia
de IML, Autorizagdo de Pagamento de Indenizagdo do Seguro DPVAT,
podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos relacionados com 0
Seguro Obrigatério — DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito
permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura como
vitima

Data do acidente: 49 140 12019 Cobertura: Jmﬂmwg

.Local /D,Cgm-‘d& UF.._ OE  pata:l? de ém Una de 2020

’b ,

Joov&Sov Q@ 'u Lo %\m\@ﬁ
Q Assinatura do Outorgante (Beneficiario)
(Reconhecer firma por autenticidade)
/| CARTORIO DO OFICIO UNICO DO DISTRITO DE MACAMBIRA-SE

Titular: MARIA LUIZA MAGALHAES DE MELO E FERREIRA
Telefaone: (79) 3457-1217

Sc-\mentﬁ

@ qe“\e

: Reconhego @ dou fé como verdadeiro, por autenticidade, a
» firma de JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES. Macambira-SE, Rﬂ
06/12/2013. Em  testemunho  _§=p=— da verdade. Dm\iﬁ\e
. = — -

g Selo: 201929617004200 06/12/2019 10:44:46
Consulte autenticidade em www.tise.ius.br/x/XNGRTE
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Seguradora
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
| 1- Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Emw\unmeammsme [CImorte '
2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima; 4 - Nome completo da vitima: B
- GLE.UR5 185 - 8% | Jockhon ol &lifna, oo ;

O T )
[ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA’F‘S!CA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

,-) 5 - Nomegcompleto: 2 6- CPF: | o
- Ol @!uléudin.o.x Thnzona GZG-LI%OS'??'IS- 83
- Profisgdo: - Enderecq: - : 9- Muymero: - Complemento:
{ il Rioe e’ Ay olo. R 24 . "
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 do: 14, :
fm‘difw Logonlo SE” 49400 Qo

®ow loaXedorsica, - adnr. b, ‘}'GQTE'%)D?AD]’: 33345

[=.

E DADOS DO REPRESENTRLTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VfTIMJ\IBENEFiCIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
(74}
<
a 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profissdo do Representante Legal:
(8]
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
[=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
m RECUSQ INFORMAR D R$1.00 A R$1.000,00 D R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] seMRenDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma be r$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opeio) E] CONTA CORRENTE (Tedos o5 bancos)
[[] Bradesco (237) [ itaci (341) Nome do BANCO:

[] BancodoBrasil(001)  [X Cabia Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O CONTA: (30".}{,{ 5 ) @ AGENCIA: @ O CONTA: [ J O

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indeniza¢io/reembolso do Segurc DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apods a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

g No hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[[] 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacgdo
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesfies
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contesta-13, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

AN

f DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado - Tt " 5 24-Datado
) % s [ soiteiro [] casado (no Civil [] bivorciado [T] Separado Judidalmente [ ] Vitvo bito da vitima:

25 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): DSim D Nido 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

23.\.r|‘tima|:|5im 29 - Se tinha filhos, informar | 30-\fitima deixou DSim 31-\itima l:lSim 32 - Setinha irmios, informar | 33 \fitima deixou I:]S[m
teveﬁlhos?DNéo Vivos: Falecidos: mmnbdnm)?[j”sn tmirmius?DN;D Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? I:]Nag

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragao do artigo 299 do Cadigo Penal. )
&Y d
3 38-12 | Nome:

o

o 35- Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF: 2
N T
E =
g Assinatura da testemunha g
- 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome: VAl E
<L N
o CPF: /] w
E:

37- (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido - /
Assinatura ﬂa teste

40 - Local e Data,

inatura da vitima/beneficidrio { declara nte)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

p. 82 2
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. A
INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT
O fermuldrio deverd ser preenchido (manuscrito ou eletronicamente) de forma completa e legivel.
4 { importante o preenchimenta de todos 0s campos especificos a cobertura pleiteada. )
r ™
C DADOS CADASTRAIS
\Elaiﬁ Registro de informagdes cadastrais Preencher corretamente de acordo com a documentagio. )
I By
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL
17  Nome completo do Preencher com o nome completo do representante legal (pals, tutor ou curador) sem abreviatura
Representante Legal ou erro de digitagio.
18 CPF do Representante Legal Preencher com o numero de inscri¢do do representante legal no CPF.
fissdo d ;
19 Profissdo do Representante Legal Preencher :o:n $.pra {ssao ,D [epresentante I%ga! 7
No caso de ndo possuir profissdo, declarar: “n3o possui”.

OBSERVAGAO IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR):

Deverdo ser representados:

- Beneficidrio/vitima com idade entre 0 e 15 anos pelos pais ou tutor, e o incapaz pelo curador. Neste caso, o formuldrio devera ser preenchido

com os dados do beneficiario/vitima e assinado somente pelo representante legal (no campo 42).
- Beneficiario/vitima com idade entre 16 e 17 anos pelos pais ou tutor. Neste caso, o formuldrio devera ser preenchido com os dados do
beneficiario/vitima e assinado pelo beneficiario/vitima (no campo 41) e seu representante legal (no campo 42).

L A
[ )
DADOS BANCARIOS

20 Renda Mensal do Titular da conta Assinalar uma das opgdes relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para
crédito da indenizagao. )
21 Dados bancérios Assinalar a opgdo indicando “quem” € o titular da conta, o banco, agéncia e nimero da conta
para o crédito da indenizagdo.
OBSERVAGAO IMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZAGAO:
- O crédito da indenizagdo somente sera realizado em conta de titularidade da prépria vitima/beneficidrio. Ndo serdo aceitas contas de
terceiros, exceto em caso de pagamento para menores de 16 anos ou de pessoa incapaz, em que & admitida indicagdo de conta de
titularidade do representante legal (pais, tutor ou curador).
- Em caso de devolugdo de crédito em decorréncia de fornecimento incorreto de dados bancdrios, indicagdo de conta com limite de
movimentagdo bancaria, conta facil e conta de beneficio, sera necessdria a apresentagio de novo formulario do Pedido do Seguro DPVAT, com
indicag¢do de novos dados bancarios.
.
( INVALIDEZ PERMANENTE W
22 Declaraglio de Auséncia Preencher somente para cobertura Invalidez Permanente. Assinalar a opgdo que melhor justifique
de Laudo do IML a auséncia de apresentac¢do de Laudo do Instituto Médico Legal (IML).
. J
MORTE
23a32  Declaraciio de Unicos Beneficidrios A falta de preenchimento correto das informagdes invalidara o formuldrio.
'S N
NAO ALFABETIZADO
Impressdo digital da vitima S s e i s !
3 i ssdo digital da vit benefici do alfabetizado.
4 G bansficlérlo ido alfabetizado Apor a impressdo dig itima/beneficiario ndo alfabetizado
35 Nome legivel de quem assinaa rogo/a pedido = Preencher com o nome da pessoa indicada pelo ndo alfabetizado para assinar a rogo/a pedido.
36 CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido Preencher com o nimero do CPF da pessoa indicada para assinar a rogo/a pedido.
sinar o formuldrio conforme assinatura do documento de identidade.
37 Assinatura de quem assina a rogo/a pedido e 7 : ! =
Necessario reconhecer firma da assinatura.
OBSERVACAO IMPORTANTE PARA BENEFICIARIO/VITIMA NAO ALFABETIZADO:
- O ndo alfabetizado deverd escolher pessoa de sua confianca, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formuldrio, a seu rogo/a pedido, na presenca de (2 (duas)
testemunhas maiores e capazes, comprometendc-sa a dar-lhe diénda do inteiro teor do contetido, antes da preenchimento e assinatura do Pedido do Segurc DPVAT.
LS vy
TESTESMUNHAS
38 12 testemunha Preencher com o nome completo e nimero do CPF e assinatura da 12 testemunha.
39 22 testemunha Preencher com o nome completo e nimero do CPF e assinatura da 22 testemunha.
OBSERVAGAO IMPORTANTE PARA APRESENTACAO DE TESTEMUNHAS:
- A apresentagdo de testemunha é imprescindivel para a cobertura de morte, sem necessidade de reconhecimento de firma das assinaturas;
e para beneficidrios/vitimas ndo alfabetizados sendo, neste caso, necessario o reconhecimento de firma das assinaturas das testemunhas. )
~
( ASSINATURAS DO FORMULARIO
40 Local e Data Preencher indicando o local e a data de preenchimento do formulério.
41 Assinatura da vitima/benefidiério (declarante) Assinatura da vitima/beneficiario da indenizagdo conforme documento de identidade.
42 Assinatura do Representante legal (se houver) Assinatura do representante legal (pais, tutor, curador) conforme documento de identidade,
L 43 Assinatura do Procurador (se houver) Assinatura do procurador devidamente nomeado. )
Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixo:

Central de Atendimento (para ¢ Itas sobre indeniza;Bes e prémios): Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h &5 20h
SAC (para dividas e reclamagdes) todos os dias da semana, 24h: 0800 022 8189
p. 84 SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Ouvidoria: 0800 021 91 35




[ {3LIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Admirintiadora do Sequo DFVAT

SAC (para reclamagbes e sugesties, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

Para mais esclarecmentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br cu entre em cantato atraves de um dos nimeras abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizages e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regiGes: 0800 022 12 04

-

tu,_ Alanfin (0ofa s ,
RG n® 0JJ l—’f lﬁb l , data de expedigﬁo&/ﬂ/L
Orgéo \66V /\65 , portador do CPF n¢ 61551'{3‘5(%16 —-OQO

com domicilio na cidade de «WWW@ , no Estado de
p)(i.‘fuc(,k | , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Avinida n {)f;b ne A%
complemento Ca/:)O\ , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
Aatnon i Dbviion Aaviaes , cujo o condutor era
Ox(ﬁlmwn d v Aavaun ;

Veiculo: \) iAo Modelo: ¥k 4UD b xUg Ano: 2017 /201 %

placa: 1 K9 05 U0 Chassi:C\(bv?&UOw’ﬂ%_E%”%QOﬁ

Data do Acidente: )4 /10 /19

Local e Data: W@CLV@ . _HJ /L‘gi I_C] I ——

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

TABEL IONATO DE NOTAS DE JEREMOABO - BA
Aua Duque de Caxias, n 48, Centro, Tel..(75)3203-2260

Clara Farreira de Brito

Feconheco por Autentcidade 0001 firmals) de: Autorizada
JOSIVAN COSTA MENESES - CPF: §36.435.615-20 Escrevente Aut
Emok:R$2 42 Fis:A$1,72 FEC:A$0,68 Def:RS0,08

“ 1 PQE:RSD,10 MP:AS$0,06 Total:ASS, 00
; Selofs): 2069, AB 1034680
Em Teatamunho ( ) dit verdads.

Clara Ferreira de Brito - Escrevents
JEREMOABO - BA
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Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

p. 92

1 of |

B

& LidER

Segurg DPVAT

https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Proces...

"

Buscar no ste

Acompanhe o Processo de Indenizacgdo

ACESSIERICADE

@upm, + AO
fAcessibilidade.aspx)
@U‘Pa;es
fheathos-de-
COREb e Ao

Todos os documentos apresentados, nio iImportando o ponto de atendimento escolhldo para a entrega, sio encaminhades a u

documentagdo & disponibllizada para parecer final da Seg Lider-DPV)

AT,

Dotumentos Despesas
Médicas {/Pages
{Dotumentatao-
Despesas-
Medicas.aspx)
Deocumentos Imvalidez
Permanente (Fages
fMMotumentacao-
Invalldez-
Permanente.aspx]
Decurnentos Morte
/Pages
{Documentacao-
Morte. aspx)

Dicas Indispensdvels
Pages/Dicas-
Indispensaveis-Para-
Pedir-
adndenizacac.aspx)

PAGUE SEGURD

Coma Pagar (/Pages
{Saiba-como-
pagar.aspx)

Consulta a Pagamentos
Efetuados (Pages
/Consulta-
a-Pagamentas-
Efetuados.aspx)

Clique aqul para saber
sobre 0 andamenta do

seu pedido de
denizaqdo. (Pages

da di

SINISTRO 3200099011 -

de Ita por beneficidri

VITIMA JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO GENTE SEGURADORA S/A

BENEFICIARIO JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES
CPF/CNP): 62648578587

Posigho em 17-03-2020 10:10:03

do Seguro DPVAT. O prazo para

O pedido de indenizagdo estd em fase final de andlise na Seguradora LUider- DPVAT. Em lnh,g pagamento da Indenizagio serd liber

Por gentileza, volte a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros & Comreglo Valor Total

12/03/2020 RS 1,687,50 R$ 0,00 RS 1.687.50 /
y i
. e
Yo [N 140
Histérico das correspondéndias erdadas ¥
Data da
c Referéncla | Ver Carta
DE & (https - =
orioa2020| P9 | mamsprnieon fai7y bwt5A0q
SEGURD 91 WL p QUa0ZL g QMe
DPVAT

JAcompanhe-
o-Processo-de-
Indernizacac.aspx)

p com.brf)

Balxe o aplicativo do Seguro DPVAT

+Chat - Atendimento

»ﬁgﬂ nhe seu
thitps:iwaw.seguradory :ﬁﬁ‘ﬂ?ﬂm sASeguradora Uider-  On-line [/Contate
tAcompanhe- DPYAT (/Pages/Quem- /Chat-e-Atendimenta-

o-Processo-de- Somos.aspx) On-Line)

KLom *Scbre o Seguro + Dinvidas, Reclamagbes
DPFVAT (/Pages/Sobre- e Sugestbes (/Contato

(/Pages  o-Segure-DPVAT.aspx) /Dunidas

MCI%ADder- IConsulta- »Informagtes Gerals ¢l
opest ados.aspx) als-Sob yTelefanes de Contata
15alba Como Pagar o-Pag aspx) T
(/Pages/Salba-come- »Dicas Indispensivels  de-contate)
pagar.aspx) [/Pages/Dicas- »Ouwidoria (/Contata
sPontos de Indispensavels-Para-  /Cuvidoria)
Atendimento Pedir- »Canal de Dendncias
(/Pontos-de- & aspx) (G I-d
Atendimento) »Diclondrio do Seguro  Denunclas)
sComo Pedir DAVAT {/Seguro- »Mapa do She (/Mapa-
/Seguro- DF do- do-Site)

DPVAT/Come-Pedir-  Seguro-DPVAT)

indenizacac)

»Perguntas Frequentes
(/Seguro-
DPVAT/Perguntas2or

m 1

(ttpsctfwsww.consumidor.gov.br
ges/principal
f11556614521288)

Termen de uso ¢ P

17/03/2020 10:10



II Bel. Laerte Pereira Fonseca
= LAERTE FONSECA =t tqine soniesc:oore

& ADVOGADOS ASSOCIADOS

SUBSTABELECIMENTO

Pelo presente, substabelego, com reservas dos mesmos, a Bel. Laerte Pereira
Fonseca, OAB/SE n° 6.779, Bela. Naiane Santos Carvalho Déria, OAB/SE
7.569, Bel. Yuri Andrade Chaves, OAB/SE 11.736, os poderes a2 mim conferidos

e relativos pelo Sr.(a), JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES, portador do
CPF n° 626.485.785-87que ora tramitara nesta vara.

Lagarto (SE), 03 de novembro de 2020.

W

LAERTEF ONSEC)’-I"\ADVOGADOS ASSOCIADOS

i~

Praga Felino Fontes, 41, centro, (Préximo a Praga da Antartica) - LAGARTO/SE.
Rua Edésio Vieira de Melo, 294, centro, (Préximo ao Sindicato) — NOSSA SRA. DAS DORES/SE.
p. 93 Tel.: (79) 3631-7735 / 9.9947-7246 / 9.9959-0626.
E-mail: laerte @laertefonseca.adv.br
Site: www.laertefonseca.adv.br



"~ SERGIPE
SECRETARIA-GERAL

CERTIDAO

0 Secretério-Geral da Ordem dos Advogados do Brasil — Seccional de Sergipe certifica que,
o registro da Sociedade de Advogados LAERTE FONSECA ADVOGADOS ASSOCIADOS,
protocolado sob n® 464/2017, livro A-5, fls. 64, registrado em 02/05/2017, sob n?
464/2017, no livro B-46, fls. 11/15, foi deferido pela Comisséo de Sociedade de Advogados
em 02/05/2017, conforme Art. 15/17 do EOAB, Artigo 37/43 do Regimento Geral e o Artigo

82 do Provimento 112/2006 do Conselho Federal da OAB.///////1/1111111111111111111111111]

Aracaju, 02 de Maio de 2017.

=

—-
DO ESPIRITO SANTO
Secrefario-Geral da OAB/SE

p. 94
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03/11/2020

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 626.485.785-87

Nome: JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES
Data de Nascimento: 13/08/1974

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: 20/02/1991

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 17:08:30 do dia 03/11/2020 (hora e data de Brasilia).
Caddigo de controle do comprovante: CE09.503D.7F80.563B

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)

p. 95
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https://servicos.receita.fazenda.gov.br/Servicos/CPF/ImpressaoComprovante/ConsultaImpressao.asp

03/11/2020 Dirf - Relacéo de Dirf’s Entregues

Declaragao de Imposto sobre a Renda Retido na Fonte - Dirf
Relagao de Dirf’s Entregues

CPF: 626.485.785-87
Nome: JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES

Néao Consta Entrega de Declaragdes

Somente serdo disponibilizadas informagdes sobre declaragdes a partir do Ano-Calendario 1999. Caso tenha transmitido a Dirf hoje, consulte novamente mais
tarde.

ATENGAO contribuinte PESSOA FiSICA !
Esta consulta refere-se as Declaragdes de Imposto Retido na Fonte - Dirf. A Dirf € apresentada por pessoas (fisicas ou juridicas) que realizaram pagamentos a
outras pessoas com retengédo de imposto na fonte.

Caso esteja procurando informagdes sobre Declaragéo do Imposto de Renda - DIRPF, verifique em http://receita.economia.gov.br/, na secéo referente ao IRPF.

Data: 03/11/2020 17:0

p. 96
https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/ATCTA/DIRF2003/Declarantes. APP/DirfC100/DirfC100_impressao.asp

7



03/11/2020 Receita Federal do Brasil

BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Situacao das Declaracoes IRPF
2020

Prezado Contribuinte (CPF 626.485.785-87),

JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES

Sua declaragao nao consta na base de dados da Receita Federal.

Em Brasilia - DF 03/11/2020 17:10
versao 01.20180815

Voltar E

(javascript:window.print())

A Receita Federal agradece a sua visita. Para informagdes sobre politica de privacidade e uso, clique aqui
(http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade).

Atualize sua pagina (http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade/avisos/2014/atualize-
sua-pagina) Versdo: v.01R
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03/11/2020 Receita Federal do Brasil

BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Situacao das Declaracoes IRPF
2019

Prezado Contribuinte (CPF 626.485.785-87),

JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES

Sua declaracdo ndo consta na base de dados da Receita Federal.

Em Brasilia - DF 03/11/2020 17:10
versao 01.20180815

Voltar E

(javascript:window.print())

A Receita Federal agradece a sua visita. Para informacdes sobre politica de privacidade e uso, clique
aqui (http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade).

Atualize sua pagina (http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-
privacidade/avisos/2014/atualize-sua-pagina)  Versdo: v.01R
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03/11/2020 Receita Federal do Brasil

BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Situacao das Declaracoes IRPF
2018

Prezado Contribuinte (CPF 626.485.785-87),

JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES

Sua declaracdo ndo consta na base de dados da Receita Federal.

Em Brasilia - DF 03/11/2020 17:11
versao 01.20180815

Voltar E

(javascript:window.print())

A Receita Federal agradece a sua visita. Para informacdes sobre politica de privacidade e uso, clique
aqui (http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade).

Atualize sua pagina (http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-
privacidade/avisos/2014/atualize-sua-pagina)  Versdo: v.01R
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. . . . Data: 03/11/2020
¢y, Tribunal de Justica do Estado de Sergipe
l‘:?:\\u».f” _ _ o ) Num. Guia: 202010303824
L) Guia de Recolhimento Custas - Inicial Civel
TRIBUNAL DE JUSTICA
DO ESTADO DE SERGIPE
Taxa de Distribuicdo: R$ 20.73 Valor das Custas: R$ 386.98 Valor da(s) Diligéncia(s): R$ 27.65
Taxa Judiciaria: R$ 177.19 Valor da Causa: R$ 11812.50
Valor Litisconsércio: R$ 0.00 Comarca: Lagarto
TOTAL 612,55
Guia Vélida 23/11/2020
Via - Cartério Autenticacdo Mecanica
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. . . Data: 03/11/2020
Tribunal de Justica do Estado de Sergipe
_ _ o ; Num. Guia: 202010303824
- Guia de Recolhimento Custas - Inicial Civel
TRIBUMAL DE JUSTICA
DO ESTADO DE SERGIPE
Taxa de Distribui¢cdo: R$ 20.73 Valor das Custas: R$ 386.98 Valor da(s) Diligéncia(s): R$ 27.65
Taxa Judiciaria: R$ 177.19 Valor da Causa: R$ 11812.50
Valor Litisconsércio: R$ 0.00 Comarca: Lagarto
TOTAL 612,55
Guia Vélida 23/11/2020
Via - Parte Autenticacdo Mecanica

856300000069 125501560127 020103038244 202011230341
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Data: 03/11/2020

Tribunal de Justica do Estado de Sergipe
Num. Guia: 202010303824

Guia de Recolhimento Custas - Inicial Civel
TRIBUMAL DE JUSTIGA
DO ESTADO DE SERGIPE
Taxa de Distribuicdo: R$ 20.73 Valor das Custas: R$ 386.98 Valor da(s) Diligéncia(s): R$ 27.65
Taxa Judiciaria: R$ 177.19 Valor da Causa: R$ 11812.50
Valor Litisconsércio: R$ 0.00 Comarca: Lagarto

TOTAL 612,55
Guia Valida 23/11/2020

Via - Banco Autenticagdo Mecanica
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO

Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054101356

DATA:
03/11/2020

MOVIMENTO:
Concluséao

DESCRICAO:
Nesta data fagco o processo eletrénico concluso.

LOCALIZACAO:
Juiz

PUBLICACAO:
Nao
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO
Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054101356

DATA:
11/11/2020

MOVIMENTO:
Despacho

DESCRICAO:

DESPACHO | Defiro o beneficio da justica gratuita, por estarem preenchidos os requisitos do art. 98 do NPCP. I
Tendo em vista 0 momento de pandemia pelo novo coronavirus, deixo de designar audiéncia para autocomposicao
neste momento, consignando que podem as partes, a qualquer tempo do andamento processual, pugnar pela
designacéo de audiéncia para fins de composicdo consensual da lide, o que serd sempre bem-vindo. lll Cite-se a
parte ré, por AR, para, no prazo de 15 (quinze) dias, oferecer defesa, sob pena de serem reputados verdadeiros os
fatos alegados pela parte autora (art. 344 do CPC vigente). IV- Na hipétese de a parte ré, em sua peca contestatoria,
suscitar questdes preliminares ou juntar documentos, deve a secretaria intimar a parte autora, pela imprensa, para,
em 15 (quinze) dias, apresentar réplica. V Apés o decurso do aludido prazo, com ou sem manifestacdo, certifique-se
e volvam conclusos.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim
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Poder Judiciério do Estado de Sergipe

22Vara Civel delLagarto

N Processo 202054101356 - Nimer o Unico: 0006188-18.2020.8.25.0040
Autor: JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES
Réu: SEGURADORA LIiDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT SA.

Movimento: Despacho >> Mero Expediente

DESPACHO

| — Defiro o beneficio da justica gratuita, por estarem preenchidos os requisitos do art. 98 do NPCP.

Il =Tendo em vista 0 momento de pandemia pelo novo coronavirus, deixo de designar audiéncia para
autocomposicéo neste momento, consignando que podem as partes, a qualquer tempo do andamento
processual, pugnar pela designacéo de audiéncia para fins de composicéo consensual dalide, o que sera
sempre bem-vindo.

I11— Cite-se a parte ré, por AR, para, no prazo de 15 (quinze) dias, oferecer defesa, sob pena de serem
reputados verdadeiros os fatos alegados pela parte autora (art. 344 do CPC vigente).

IV- Na hip6tese de a parte ré, em sua peca contestatoria, suscitar questdes preliminares ou juntar
documentos, deve a secretaria intimar a parte autora, pelaimprensa, para, em 15 (quinze) dias, apresentar
réplica

V— Ap0s o decurso do aludido prazo, com ou sem manifestacéo, certifique-se e volvam conclusos.

Documento assinado eletronicamente por GUILHERME DIAMANTINO DE
OLIVEIRA WEBER, Juiz(a) de 22 Vara Civel de Lagarto, em 11/11/2020, as

A conferéncia da autenticidade do documento esta disponivel no enderegco eletrdnico
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judicial s/autenti cacao-de-documentos, mediante

p. 103

Assinado eletronicamente por GUILHERME DIAMANTINO DE OLIVEIRA WEBER, Juiz(a) de 22 Vara Civel de Lagarto,

em 11/11/2020 as 23:58:54, conforme art. 1°, Ill, "b", da Lei 11.419/2006.
Conferéncia em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Numero de Consulta; 2020002180982-34. fl: 1/1
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO

Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054101356

DATA:
16/11/2020

MOVIMENTO:
Certidao

DESCRICAO:
Certifico que expedi mandado.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Nao
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO
Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054101356

DATA:
17/11/2020

MOVIMENTO:
Expedicdo de Documento

DESCRICAO:
Mandado de niimero 202054104808 do tipo CARTA CITACAO PROCEDIMENTO COMUM SEM AUDIENCIA
[TM4205,MD2372] <br/><br/> {Destinatario(a): SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.}

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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gé}% TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DE SERGIPE Normal(Justica Gratuita)

22 Vara Civel de Lagarto |H Hl" |‘H M ‘l

Rod. Antonio Martins de Menezes, km 36, S/N
Bairro - Horta Cidade - Lagarto

e

£ '““‘“‘m ] Cep - 49400000 Telefone - (79)3632-1700 202054104808
PROCESSO: 202054101356 (Eletrénico)
NUMERO UNICO: 0006188-18.2020.8.25.0040
NATUREZA: Procedimento Comum Civel

REQUERENTE: JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES
REQUERIDO: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

CARTA DE CITACAO

Prezado(a) Senhor(a),

Através da presente, fica Vossa Senhoria CITADO(A), por todo o conteldo da peticao inicial, de
cbdpia em anexo, parte integrante desta, para, querendo: 1) Integrar a relacdo processual, nos termos do art.
238 e seguintes do CPC; 2) Apresentar contestacdo no prazo de 15 (quinze) dias, conforme determinado no
art. 335 e seguintes do CPC, sob pena de revelia, além de presumidas como verdadeiras as alega¢fes de fato
apresentadas pela parte autora (art. 344 do CPC);

Finalidade: Responder em 15 (quinze) dias.

Despacho: DESPACHO | Defiro o beneficio da justica gratuita, por estarem preenchidos os requisitos do art.
98 do NPCP. Il Tendo em vista 0 momento de pandemia pelo novo coronavirus, deixo de designar audiéncia
para autocomposicdo neste momento, consignando que podem as partes, a qualquer tempo do andamento
processual, pugnar pela designacdo de audiéncia para fins de composicdo consensual da lide, o que sera
sempre bem-vindo. Ill Cite-se a parte ré, por AR, para, no prazo de 15 (quinze) dias, oferecer defesa, sob pena
de serem reputados verdadeiros os fatos alegados pela parte autora (art. 344 do CPC vigente). IV- Na hipétese
de a parte ré, em sua peca contestatéria, suscitar questdes preliminares ou juntar documentos, deve a
secretaria intimar a parte autora, pela imprensa, para, em 15 (quinze) dias, apresentar réplica. V Apés o
decurso do aludido prazo, com ou sem manifestacao, certifique-se e volvam conclusos.

Atenciosamente,

[Ime° (a) Sr(a)

Nome : SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.
Residéncia : Rua Senador Dantas, , 74

Bairro : Centro

Cep : 20031204

Cidade : Rio de Janeiro - RJ - RJ

[TM4205, MD2372]

jse.jus.br UTILIZANDO O NUMERO DE CONSULTA 2020002216858-10

Documento assinado eletronicamente por TAIS WILTSHIRE SOARES DO AMARAL,
B i Escrivao/Chefe de Secretaria/Secretario/Subsecretario de 22 Vara Civel de Lagarto, em
TISE | cietranica | 17/11/2020, as 09:56:17, conforme art. 1°, lll, "b", da Lei 11.419/2006.
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A, | Assinado eletronicamente por TAIS WILTSHIRE SOARES DO AMARAL, Escrivéo/Chefe de Secretaria/Secretario/Subsecretario de 22 Vara Civel de L
.|em 17/11/2020 as 09:56:17, conforme art. 1°, |11, "b", da Lei 11.419/2006.
| Conferéncia em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Numero de Consulta: 2020002216858-10. fl: 1/2
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ESTE DOCUMENTO POSSUI ANEXO(S), ACESSAVEIS PELO QRCODE, PELO LINK DO RODAPE DA PAGINA OU NA CONSULTA DE AUTENTICIDADE
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www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos, mediante preenchimento
do ndmero de consulta publica 2020002216858-10.
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