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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

MALHADOR DA COMARCA DE MALHADOR

Av. Walter Franco, Bairro Centro, Malhador/SE, CEP 49570000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202081200500 Distribuic&o: 07/08/2020
Numero Unico: 0000476-66.2020.8.25.0066 Competéncia: Malhador
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO
Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO - Partes e Procuradores - Assisténcia Judiciaria Gratuita
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente;: RODRIGO EUZEBIO DOS SANTOS

Endereco:

Complemento:

Bairro:

Cidade: MALHADOR - Estado: SE - CEP: 49570000
Requerente:  Advogado(a): JOSE JEOVANY DA SILVA 12367/AL
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

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



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

MALHADOR DA COMARCA DE MALHADOR
Av. Walter Franco, Bairro Centro, Malhador/SE, CEP 49570000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

MALHADOR DA COMARCA DE MALHADOR
Av. Walter Franco, Bairro Centro, Malhador/SE, CEP 49570000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202081200500

DATA:
08/02/2021

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20210208085800477 as 08:58 em 08/02/2021.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao

p. 3
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p. 4

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190175574 Vitima: RODRIGO EUZEBIO DOS SANTOS

Data do Acidente: 12/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RODRIGO EUZEBIO DOS SANTOS

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? 14024268



00040826

’Hm Pag. 01651/01652 - carta_03 - INVALIDEZ

p.5

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, 07 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190175574

Vitima: RODRIGO EUZEBIO DOS SANTOS
Data do Acidente: 12/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RODRIGO EUZEBIO DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14025775
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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, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190175574 Vitima: RODRIGO EUZEBIO DOS SANTOS

Data do Acidente: 12/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RODRIGO EUZEBIO DOS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: RODRIGO EUZEBIO DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000003164-0

Conta: 0000027905-6

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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

p. 6 Estamosaquipara Vocé
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DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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r(} EIBER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

B—

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campas com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

1

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo

2- “Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinada pelo menor
t_d! idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”). ¥

(Numero do Sinistro ou ASL ] Hﬂd@%qﬁﬁeoﬂ ] ch da vitima R D _

e

[ DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

- - Bunduo YO aramtn| SR BT 502 18
AV Qd Lousumal)  Bafistio. il 0477 Ao

LY

= ¢riio R aod o s 5¢ | %9.530-000
Emgw:ﬁa%mlm%mﬂm 881%.920%
Declaro, sob as penas da pual'n‘s-"dh!tmd!'ﬁﬁdémiajum-hgmdun Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

hmpla do comprovante de residéncia do enderego informado )

y

" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

ADRECUSO INFORMAR ~) SEM RENDA ) ATE RS 1.000,00 (7] RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
[ RS 3.001.00 ATE RS 5.000,00 ] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] RS 7.001,00 ATE RS 10.000.00 [~ ACIMA DE RS 10.000,00
" CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaio. Assinale uma opgic) | OCONTA CORRENTE (todos os bances)
[J8RADESCO(237) [ |BANCODOBRASILIDON)  CIITAD (341) - oog ]
1 CAIA ECONOMICA FEDERAL (104) [ AL o ] §§$|
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
SR o HROL () HRADL s L] oA
i 0 L] 31649 (0] [(A390n & J
| Onformar digito se existic] (Irfgerman cigito se extatir] Meforrmar dighto se existin) finformas digito ve existir] y

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

Nom nWP I8 . 10 W A%

Local e Data

Campo 1 natura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

p FAPPF.001 V0012017



25/0912018 Deparlamaento da Policta Civil - Boletim de Ocorréncia

GOVERNO DO ESTADO DE SEEI:?.GIPE _
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA O it
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL: = = 1100 oy POLICIA ON-LINE .

- =
= .

" SUAVOZPODE
CALAR O CRIME

J ]
1”" Skl ICENTIDADE PREERTADA LA TECIFUANCA CARENTID
'r )
F |
DELEGACIA DE POLICIA DE MOITA BONITA
RUA ANTONIO JOSE SANTANA, CENTRO FONE:() (T9)3453-1239
RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2018/06565.0-000240
DELEGACIA RESPONSAVEL N

Nome: DELEGACIA DE POLICIA DE MOITA BONITA
Enderego: RUA ANTONIC JOSE SANTANA, CENTRO FONE:() (79)3453-1238

FATO
Data ¢ Hora do Fate: 12711/2017 - D00 até 121172017 - 06:00
Enderego:  Mumero, Complomento: CEP: 49560-000
Bairro: POVOADD CANDEIAS Cidade: MOITA BONITA- SE  Clrcunscrigho: DELEGACIA DE POLICIA DE MOITA BONITA
Tipo de local: VEICULD Meoia Empregado: OUTRD

e —— ——— — e

VITIMA-NOTICIANTE

Nome: RODRIGO EUZEBIO DOS SANTOS
Nome do pai: JOSE ELVALDUD D05 SANTOS  Neme da mae: JULIANA EUZEHIO 005 SANTOS
Pessoa: Fisica CPFICGC: 026004 59502 RG: 3024286 UF: SE Orglo expedidor:

Maturalidade: ITABAIANA Data de nascimente: 29/10/19583  Sexa: Masculing Cor da citis: Parda

Profissio: TAXISTA Estado civil: Solieiro  Graw de instrugiio: 2 Grau Incomplela

Endeorego: AVEMIDA GOVERNADOR LOURIVAL BAPTISTA Humero: 20 Complemento:

CEP: 40.550-000 Bairre: CENTRO Cidade: MALHADOR UF: SE
Proximidades: Telefona: 79 9 98854439

HISTORICO

Relsts o noticiante que na dola ¢ hora acima informada, estava refornando de uma fogia na cidade de S&o Miguel do Aleixo, sm companhia dos
amigos, WENDELL DA PAIXAC CUNHA ¢ ANDREW BARBOSA, estando lodos no veiculo do pal do notlicainte, HONDA CITY LX FLEX, ANO 2010,
PLACA POLICIAL (AM-8052 CHASS! D3MGM2520AZ 1278600, na ocasiio, conduzido por WEMDELL, sendo gue nas proximidades do povoado
Candaias, ¢le pardeu o conlrole do velculo, vindo o mesmo & capotar na rodovin. Que no acidente, WENDELL faleceu no local, @ o noticianie leve
lesfo no (celho esquerdo, aldm de esconagbes, enquanio que ANDREWY teve um corte na cabaga o lesfes pelo corpo. Cue diams oo Bxposio

ragisira o faio,
Dwin ¢ hore da comunicagho: 25092018 as 10:44 Uitima Ateracho: 25082018 s 10:40
RS As mlormacfies n arins palo doclaranieiviirma alo d-Sun niore renponiabiidads, calanto, MU, 3 mosoraabilEecH0 panad Gl
AT o B westacks o tarmeoimenit das infapmcdes nos femmos 96 argo 340 do Codigo Penal Brasilero. Art 340 - Provocar a agho de
Hor o e s e B acrrTe e ol ol i canlmeengiin gue sabe nio se ler vedficada. Pena - delencdo, di um B Sels mases. ou
sitm -
RODRIGHEUZERIDIDOS 05 Firming Snrmq,-ﬂa Dliveaira '
Responsdvol pola comunicacho Raspon nto

p.8
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E necessario o preenchimento completo
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal*

Casos com vitima entre 0a 15 anos
devera assinar a declaragio no campo

anos - Neste caso, &n
ser assinado pela viti

Casos com vitima entre 16 & 17
mae ou tutor). O formulario devera
seu Representante Legal no campo 2

Cuuwmmlmudhﬂlmmwndu-ﬂem

de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESE
é obrigatério para os seguintes casos:

- O Representante Legal & representado pelo
2 (“Assinatura do Representante Legal);

(“Assinatura do Representante Leqgal”).

NTANTE LEGAL® (caso

pal, mae ou tutor. Apenas o Representante

por um Representante Legal (pal,
“) e também por

a vitima seja assistida
dade no campo 1 ("Assinatura da Vitima

ecessario que
ma menor de |

caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

dedaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

L _J
Name Completa da Vitima ; CPF da Vitima Acidents

3?‘ mr?.f !:?_'}L%&;n L%Cmﬂm_]g%-%“f)gcj"ﬁ‘g]ﬁﬁdlﬂgﬂw J
 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
Mome completo do Aepresentante Legal CPF do Representante legal

Errail Telefone (DDOD)

Assinalar uma das opgbes abaixo:
| N#o h# estabelecimente do IML que atenda a regido do

DPVAT; ou

do respectivo pedido.

di
tagao sem a apresentacao do laude do
Seguradora Lider DPVAT para a correta
6.194/74.

Dedwumdumrcbmudemuuminﬂnm
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do

X" 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da min

] O estabeledmento do IML que atende a regido do acidente ou da minha re

arealizacdo dessa pericia ndo significa previa conc

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) pamnshmﬁ:uquemnmdz

indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que:

acidente ou da minha residéncia; ou

Muﬂﬂndammdmmﬂﬂupuammumdukm

ﬂdﬂﬂd&mﬂupeﬂchsmmmmwpeﬂmiwhmwﬂu}dm

obertura de invalidez permanente causada
mento da andlise da minha documen-

emmnhnnleripeﬁﬂanﬁdiﬂhsmﬂmdl

uleﬂﬂ.pinmﬂnnhﬂ'duml'damn"

ordancia com a futura avaliacio

Seu 0.

2 0]

w39
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Local & Data

! Campo 1 ﬁ::;m do Beneficiario
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Fundacao o SAMU
o (3e)is2

VIR T GG BERGIFE

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado ds 05h33min do dia 12 de Novembro
de 2017, para atendimento de vitima identificada como Rodrigo Euzebio dos

Santos, com relato de capnumantp * carro, no Povoado Candeias, no
municipio de Moita Bonita.

A equipe da Unidade d
no local, seguido de rem _____
Itabaiana, onde deixou o pac!?

Itabaiana realizou atendimento
| Regional do municipio de
a equipe.

Aracaju, 25 de Julho de 2018

” wlﬂ'%
9 M e

Tiemi Sayuri Menezes Oki Fontes
Coordenadora Médica
SAMU 192 SERGIPE

SERVICD DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGEMNCIA - SAMU 192 SERGIPE
Travessa Juca Barreto, 177, Bairro 530 José, Aracaju f SE. CEP 49015-200

Tel, (79) 3212-B410



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RODRIGO EUZEBIO DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 03164-0
CONTA: 000000027905-6

Nr. Autenticacéao
BRADESC0280320190500000000002370316400000002790584375 PAGO

p.11
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO
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o g~ DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e s e e AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva ¢ de fala)

" INFORMAGOES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissig e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fomecer as informagbes de profisséo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’,

'mmmummmmN—wﬂﬂwmmmMmhmmmummmmm

iragio & reneguro.
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orgio integrante da estrutura do Ministétio da Fazenda, term por finalidade discipiinas, aplicar pena:

administrativas, receber, examinar & identificar as ocaréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Led n=9.613/98.

L

Pelo exposto, eu ﬁg A QAN 9. 0. RfD“hscrﬂu (a) no CPF/CNP) OQO [I}_'?é} 5 Q0 |
rador (a) / In

na qualidade de medidrio (a) do Beneficiario

(gno cpF sob o Ne OIE.OOY.BF5 7 © 3~ . do sinistro de DPVAT coberturdd) da Vitima
H@imggiﬁ%mm:ﬂigimmhlmcwmam ' D ‘2= conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:

[l Dedlaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprabatarios:

7 Recuso Informar

Declaro ainda, sob as penas da le e para fins de prova de residéncla Junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicaré na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

e 0% 0.0 o "I | B |
- (drania Ve, Qa Cupenn i f—f i%_@@wb
~ronc ecdiefono@orai) o, [B515 9903 B89 n0es |

N Go 00U g 40 o 1

Local e Data

Assinatura do Declarante

DLDAL D01 VOO1/2017
p. 15



LATASUS HUsSPLTAL RES PRYPEDRO GARCLA MORENOC
PRI o, Y DATAL, WE AT O LT PR O T el USUARL 5 L i e e S5 ]
SETUR: US-SULURA
B : RODRIGO EUZEBIO DGS SANTOS 3 | e HEL:ﬂE“r
IDADE. .o sssn=-3 24 ANDS NASC: 29/10/132%3 SEX0. .: MASCULINO
}“1*—LJD......: RUA FRANCISCO OLIVEIRA NUMERO: Eﬂf‘
OMPLEMENTO. CASA BAIRRO: CENTRO
M H'”IFID..,..: ITABAIANA s UE: SE CEP...: 4950
YE PAI/MAE..: JOSE ELIVALDO DOS SANTOS /JULIANA EUZEBID DOS SANT
WMSAVEL. ..o O AMIGO o 4 J
B "EDENCIA...: ITABAIANA - CENTRO - SE 2
“TENDIMENTO...: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO
CAS0 POLICIAL.: NAQ PLANO DE SAUDE....: NAOD TRAUMA : HNAC
ACID. TRABALHO: NAC VEIO DE AMBULANCIA: NAOQ
_____ & | TYTTET S e r i | T - F 9 ™
MES COMPLEMENTARES: Tﬂq RAIC X [ 1 SANGUE [ 1 URINA
I ) LelQUUE U T % [ ] ULTRASSOCN.SES
PEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS [ ] 8IM [ ] HAD

_____.-.-....._—___...-—______--.-____...-——__4.....--.-—____._-_—___.__..--.-______

DATA PRIMEIROS SINTOMAS:

Mﬁ‘rm Aot
)5 ), oot /mﬂgof/ﬂ Agush 2 i co>
‘:QEE ENFE GHM ;

o L RS e e S R R e
oS TICD: CID:

o o e i i e el . ., . e s L, L e SN SR SLMRm SO = =TT

._,,—,___ ________________________ ﬁ_)__---______---_--______'___-L_'-'..'.'.

wd&‘} V1d7 f-u Ny pEAO - M Wiodte asioen <

|' iz 'J el
/, 4 .r a Ly Yu) - 20N Auar; {:___, .
,.4 Igo O e FUx@0 o (240 )
f.-l' "r-{ Y
SAIDA. ' P SeRA TA SnT
‘ 1 BEATHALS UTAT O AR i 1 TT.*}.".._:_".T F Y nooT
o ] ENCAMINHADC AO AMBULATORIO
.RANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): - f; A
SEITO: [ ) ATE 48HS [ ] APOS 48HS™ | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. Z&°
mﬂ"“‘l Livieiss Sonidar Bardrcra . 050
St MU DO PACTENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDIC.

.". 4

: é’ -6 ﬂ’n
s g e
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www.semednclin:caEhnspm!'l.cnm.br

) semedi

pachiie % %56%¥co EUZEBIO DOS SANTOS Idade : 24 anos
Convénio : AMB - ITABAIANA Pagina: 1
Protocolo: 1251074 / 1 Data : 16/12/2017

RM (EXTREMIDADE) SEM CONTRASTE
RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDO
Técnica: Exame realizado em aparelho de 1,5 T, com aquisigdes multiplanares
com ponderagdo Tl, T2, GRE e DP, com e sem saturacdo de gordura.
Relatbrio:
Pequeno derrame articular.
Meniscos com aspecto preservado.
Edema / impactacdo 6ssea / microfratura na porcdo anterior do condilo
femoral medial, Discreto edema subcondral posterior no planalto tibial

medial. Achados relacionados a mecanismo de lesdo ligamentar.

Rotura praticamente completa na porgdo central do ligamento cruzade
anterior.

Rotura parcial extensa na porgao proximal e central do ligamento cruzado
posterior, menos evidente que a les3c do cruzado anterior.

Afilamento importante indicando lesdo parcial extensa na porgao proximal do
ligamento colateral lateral, com edema periligamentar. Achados gemelhantes

no tendio poplitec proximal, adjacente.

Lesioc de espessura parcial, na porcdo proximal do ligamento colateral
medial, notadamente posterior, com edema periligamentar.

Demais estruturas do canto pbsterolateral sem alteracdes.

Patela com situacio habitual, sem sinais de subluxacdo ou inclinagdo
lateral.

Fissura condral profunda no fundo / faceta medial da troclea, sem
alteracdes subcondrais.

Tenddo do quadriceps e patelar sem alteracbes significativas.

Dr®. ARIANA CARLA VERAS LINS
CRM: 27R0/SE

& . L -, 1 / = o D
Matriz: Av. 13 de Junho, 695 - Tel: (79) 2421.5000 {tabaiana/SE - CEP 49500 Dﬂ_ _
?- o s Goira . Tal: (79) 3411-3200 99856-0015 - Nossa Senhora da Gloria-SE - CEP:49680-00



www.semediclimca&hu’ipital.cum,br

Paciente : RODR EUZEBIO DOS SAN

TABAIANA

- Data

Clinica & Foopital
RM (EXTREMIDADE) SEM CONTRASTE

Alteracdo de sinal e edema periligamentar na porcao mais distal do
retindculo medial da patela indicando lesdc intersticial.

Estiramento dos gastrocnemios.

Minimo edema peritendinec no trajetc da pata de ganso.

Nic hi evidéncias de formacdes com efeito expansivo no segmento analisado.
Liquido laminar no recesso gastrocnemio medial / semimembrancso.

Edema de subcutaneo.

Feixes neurovasculares sem alteracdes.

b nFiu&'amente,
F ] -_.-/

Matriz: Av. lldelunhn §95 - Tel: (79) 3421.5000 - [tabaiana/SE - CEP 49500- 000 )
i 30202 - Tek (79) 3411-3200 09856-0015 - Nossa Senhora da Glaria-SE - CEP:49680-000
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Sol Ré -

fu- Rodrigo Fuzebio Dos Santos portador do RG : 3302428-6 CPF : 026.004.595-02 residente
na Avenida Lourival Batista N? 20 Bairro : Centro Cidade: Malhador -SE, Cep: 49570-000 venho
pelo presente instrumento, solicitar aos senhores que sejd marcado uma  Pericia médica para
o meu processo ,pois nao for liberado nada para as lesdes que mim encontro envier relatono
medico que comprovam as lesdes que foram FRATURA EM JOELHO ESQUERDO sinto muitas
dores horriveis ndo trabalho ndo consigo andar direito fico a merecer dos outros por isso pego
encarecidameante gue marguem com urgéncia uma pericia para que o perto verifique e
comprave o que aqui descravo.

Certo de contar com vossa compreensao agradego desde ja.

NOSSA SENHORA DA GLORIA-SE 21/01/2019
'RODRIGO EUZEBIO DOS SANTOS
TESTEMUMHAS:

0lkd Diide 0 Bass
panun oo, Gamy Cedn st




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190175574

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: RODRIGO EUZEBIO DOS SANTOS

22/03/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Moita Bonita
12/11/2017

LUXAGAO DO JOELHO ESQUERDO COM LESAO LIGAMENTAR.
TRATAMENTO CONSERVADOR.

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO JOELHO ESQUERDO.

p. 25

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu ( nome completo) Mﬁ%{\ﬂ&
( nacionalidade ) 5;5::1?1_ . ( profissdo ) uedwaide r da cédula

de identidade RG n® ™, " o'e Moy -6 , emitido pela SSP / (UF ) S%

inscrito sob 0 CPF n2 5 3%« g3¥Y .Gaa- d} , residente na ( enderego
completo ) &1 . g _ na cidade de
_oel%oden  , (UF) &% , CEP M8Stigeu , nomeio e
constituo meu procurador , ( nome do representante) ) [Hene.

( nacionalidade ) S\, ( profissio ) fm:l.m_ﬂm,_ , portador da cédula
de identidade RG n? N J33RIY | emitido pela SSP / (UF ) L€,

inscrito sob o CPF n® EE ?Q,mﬂ. 415 -00 |, residente na ( enderego
ompleto ) sl 160 (AN , na cidade de
\\‘E &m No (e , ( UF) aﬁ- CEP A~ OO0 |, a quem confiro

amplos e gerais po-cleres para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faga necessirio para fins_de SOLICITACAO DO

SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) &hﬁ_{&ﬁﬂ;‘m%&ﬂ o
junto 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT.

(local e data }m;ﬁm o%ia Jpo )

(assinatura lrﬂ;h?_h@.\u_m

(RG) = = Yok

CARTORIO DO 1° oﬂua f MALHADOR - SE
; icidade de:

OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )

p. 26



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0072051/19
Nuamero do Sinistro: 3190175574
Vitima: RODRIGO EUZEBIO DOS SANTOS Data do acidente: 12/11/2017
CPF: 026.004.595-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGO EUZEBIO DOS
SANTOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

RODRIGO EUZEBIO DOS SANTOS : 026.004.595-02
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/03/2019 Data do cadastramento: 15/03/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA
CPF: 020.003.675-00 CPF: 011.995.625-05
JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA

p. 27



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190175574

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: RODRIGO EUZEBIO DOS SANTOS

22/03/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Moita Bonita
12/11/2017

LUXAGAO DO JOELHO ESQUERDO COM LESAO LIGAMENTAR.
TRATAMENTO CONSERVADOR.

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO JOELHO ESQUERDO.

p. 28

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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