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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU

Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202040601306 Distribuic&o: 11/12/2020

Numero Unico: 0051506-44.2020.8.25.0001 Competéncia: Vara de Acidentes e Delitos de Transito
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: SINARA DE SOCORRO LOURENCO MEDEIROS NUNES

Endereco: Rua Professora Maria Pureza de Jesus

Complemento:

Bairro: Atalaia

Cidade: Aracaju - Estado: SE - CEP: 49036170

Advogado(a): EDNALDO BEZERRA DA SILVA JUNIOR 11154/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: RUA SENADOR DANTAS

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20031205

Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202040601306

DATA:
11/02/2021

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20210210130703227 as 13:07 em 10/02/2021.

LOCALIZACAO:
Centro Judiciario de Solugéo de Conflitos e Cidadania de Aracaju

PUBLICACAO:
N&ao
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SINARA DO SOCORRO LOURENCO MEDETIROS

BANCO: 237
AGENCIA: 02628-0
CONTA: 000004017520-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC01805202005000000000023702628000004017520168750 PAGO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200168888 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SINARA DO SOCORRO LOURENCO Data do acidente: 02/11/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
MEDEIROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnodstico: FRATURA DE T12.
TRAUMA NO JOELHO DIREITO E ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COLUNA(ARTRODESE)
TRATMENTO CONSERVADOR NOS JOELHOS(P1/2/8/22)

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DO MOVIMENTO DA COLUNA TORACICA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DA COLUNA TORACICA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
toracico da coluna vertebral ! A
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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NOME : SINARA SOCORRO LOURENCO MEDEIROS £

IDADE......... : 46 ANOS NASC: 31/12/1972

ENDERECO......: RUA PROFESSORA MARIA PUREZA DE
COMPLEMENTO. ..: 206554675500002 BATRRO: COROA DO|MBIQ - e

MUNICIPIO.....: ARACAJU UFt
NOME PAI/MAE..
RESPONSAVEL...: SAMU - FILHO ERIC
PROCEDENCIA. ..: ARACAJU - CAPITAL
ATENDIMENTO. . .: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)

< < 49000-000
7933033959
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g g HOSPITAL DE URGENCIA DE - HUSE
: PRONTO SOCORRO
n® 1
Nome do Paciente: Idade: Sexo:
Ursdade de Produco: - lLqur N° do Prontuario:
DATA | HORA 5 HISTORICO

NEUROCIRURGIA 03/11/2019

PACIENTE EVOLUI ESTAVEL NELROLOGICAMENTE EM SEU LEITO
GCS MANTIDO EM RELAGAD A ADMISSAOD

RESTANTE DO EXAME NEUROLOGICO MANTIDO {

-‘H-\-__‘

CONDUTA:
VIDE PRESCRICAD MEDICA
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am l ' HOSPITAL DE URGENCIA DE - HUSE
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% " _ HOSPITAL DE URGENCIA DE-SERGIPE — HUSE am

* | Nome do Paciente: -
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% HOSPITAL DE URGENCIAS DE

= SERVICO DE NEUROC

- HUSE

URGIA

i

PRESCRICAO MEDICA

i
&
¥
.y

NOME | SINARA SOCORRO L MEDEIROS

DIAGNOSTICOS | FRATURAT12

PRESCRICAO

I

DIETA ORAL BRANDA LAXATIVA, JEJUM A PARTIR DAS 23H

2
C

SF 1500ML IV EM 24H

SGF 1000ML IV DURANTE JEJUM

AMITRIPTILINA S50MG VO A NOITE

DIPIRONA 01AMP + AD IV 6/6H

PROFENID 100 MG + SF 100ML IV 12/12H SOS

TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV 06/06H SOS

MORFINA 10MG/ML + 09ML AD - ADMINISTRAR 03ML DA SOLUCAO

O |~ |ve|d|w|mn ]| =

PLASIL 01AMP + AD IV 8/8H SE NAUSEAS

[
[=]

CAPTOPRIL 25MG VNSE SE PA>160x90MMHG

[
o

HALDOL 05 MG IM SE AGITAGAO

[
L8]

DIAZEPAM 10MG + AD EV LENTO SE CRISE CONVULSIVA

&

OMEPRAZOL 01 AMP + AD IV AS 06H

o
.

CLEXANE 40 MG SC 1X/DIA (SUSPENDO)

&

LACTULONA OU OLEO MINERAL 30 ML VO 12/12H

-
-

CABECEIRA ELEVADA A 30°

%w 1000R0E

et
|

FISIOTERAPIA MOTORA E RESPIRATORIA 2X/DIA

-
@

SSVV+ CCGG + VIGILANCIA NEUROLOGICA 06/06h

/
—
o

LAVAGEM INTESTINAL COM SOLUCAO GLICERINADA(S00ML) ACM

s

AGUARDA TRANSFERENCIA PARA FEBHC

B
-
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mem“ . -' - nirhuse crl <nirhuse.cri@gmail.com>

DUSV E - FBHC - NEURO - SINARA SOCORRO LOURENGCO MEDEIROS

CRL CRE <cri.complexoderegulacac@gmail.com> 19 de novembro de 2019 12:15

Para: NGcleo intemoderegulacao <nudeointemoderegulacao@fbhc.org.br>, HYSE Enfermaria NIR
<nirhuse.crif@gmail.com>

Encaminhamos Cédigo Autorizativo para uso do leito G6 da ala G do HC pel paciente SINARA
SOCORRO LOURENCO MEDEIROS, oriunda do HUSE:
RL1911HCNLG6PBS8

“Este codigo tem validade a partir da data de hoje.
OBS 1: Realizar a transferéncia hoje até &s 17h, caso nio seja possive|, realizar amanhd a partir das Th.

OBS 2: O leito ficara reservado para determinado paciente por até a contar do envio deste
comunicado.
OBS 3: A Unidade solicitante é responsével pelo transporte e pelo clinico do paciente.

OBS 4: Caso ocorra alteracio no quadro clinico, favor nos informar suspendermos a regulacio.

OBS 5: Leitos liberados a partir de 17h, deverio ser ocupados a partir Th da manh&, sendo este o
horério que daré inicio a contabilizacio das 24h da reserva do leito.,

Alenclosaments

DR PALILO BRITTD

Meirdico Regulador

Comploxo Regulatorie de Saude do Estado de Sergips
A presente mensagem, SUas antecedentes e seus eventuais anewos de uso privative @ exdusivo de pessoas
fisicas e/ou juridicas, entidades e drglos autorizades pelo COMPLEXO REGULATORID BE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE e podem

Complexo
moral ¢ de todas as ordens e niveis pelos danos causados pela utilizacBo indevida das
penalidades cabivels & previstas na legisiaclio brasileira vigente.

Em ter., 19 de nov. de 2019 &s 11:56, Nideo intemoderegulacac <nudecinterhoderegulacao@fbhc.org.br>
escreveu:
| Libero leito G6 da ala G.

Enfa Rose

Em ter, 19 de nov de 2018 as 1130, CRL CRE 1@gmail.com> escreveu:
Bom dial
Segue DUSV da paciente SINARA SOCORRO LOURENGO MEDEIROS bara andlise e verificar possibiidade
de admissio.

0B8S: Unidade solicitante informa: "CIRURGIA AGENDADA PARA /2019 AS 07:00HS".

I [Texto des mensagens anterones ocufio]

p. 21
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FUNDACAO BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA

- CIRURGIA| sgRVICO DE NEUROCIRURGIA DR, JOSIAS DANTAS PASSOS

RELATORIO MEDICO
SINARA DO SOCORRO LOURENCO MEDEIROS, 46 anos

Data do Internamento no HUSE: 02/11/2019
Data do internamento no HC: 19/11/2019

Data da cirurgia: 20/11/2019
Data da alta: 22/11/2019

Vitima de acidente motociclistico dia 02/11/2019 apés perda do controle, com capacete.
Relata perda momentdnea de consciéncia, sem vémitos, apresentando lombar intensa que piorava
a0 movimento de tronco. Queixa de dor em face medial de coxa e perna até tornozelo, dor gue piora
@ palpacdo local, Em exame de imagem fol constatado fratura de vértebra T12, sendo indicado
tratamento cirdrgico.

Ao exame: Acordada, licida e orientada

Forga limitada por dor em MMII, plor & esquerda, piora 4 palpacio de face medial,
Reflexos patelares grau 4 bilateralmente

Aquileu grau 2
Auséncia de Clonus ou Babinski

Submetido a Artrodese de coluna lombar via posterior quatro niveis (T10-L1)
por.Dr. Ricardo Motta, sem intercorréncias e com boa evolugdo pos-operatdria, queixa de
dor em local de ferida operatéria, sem irradiagio para MMII, mantém forga grau 5 em MIL.
Apresentando-se, no momento, eupneica, afebril, sem dor local, sem sinais flogisticos.

Deambula com certa dificuldade, por queixa de dor local. O paciente estd sem déficits

p. 22

motores. Controle dlgico adequado. Encontra-se, portanto, em condigdes de receber alta
hospitalar para acompanhamento ambulatorial com 2 reurocirurgia no Hospltal Cirurgia.
Solicito afastamento das atividades lghpll'axspbr tempo 90 dias. . i
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Av. Gongalo Prado Rollemberg, 460 W (79) 3205-6550
Prontoclinica Sao José | Aracaju/SE | CEP.49015-230  © (79) 99612-5418
LR CNP: 16213001/0001-54 prontoclinicaortopedica.com.br

CPF: I{104. 595~ 49
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200168888 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SINARA DO SOCORRO LOURENCO Data do acidente: 02/11/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
MEDEIROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnodstico: FRATURA DE T12.
TRAUMA NO JOELHO DIREITO E ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COLUNA(ARTRODESE) E TRATMENTO CONSERVADOR NOS JOELHOS.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DO MOVIMENTO DA COLUNA TORACICA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DA COLUNA TORACICA.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observagoes: @(P2) B ,
FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM
LEI VIGENTE. VALORAGCAO MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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HE'"“SF“BnéA--w Si:)ﬂﬂ:fﬁ) ROURE UCO MEDE/MRDS 9}!)? 7595499

2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICLARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& | 17- Nome completo do Representante Legal:
L)
bt
2 18- CPF do Representante Legal: 19- Frofissio do Representants Legal:
ot s
O Declaro, para 1nﬂus'é::i fins de direito, resldir no endereso acima Informads, canforme comprovante anesa (ANEXAR COPIA),
=1
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[B RECusO INFORMAR O rs1.00 A RS1.000,00 ] ns2.501,00 ATE RS5.000,00
[J sem renoa [ #s1.001,00 ATE R$2.500,00 O acma pe rss.000.00
21- DADOS BANCARIDS: [] senericibrio pa inDENIZACAO  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA, {5omente para o bancos abaao. Asinale uma opgla) ] comNTA CORRENTE [todes o baness|
e Il Bradesco (237) [ rai 3a1) Nome da BANCO:

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FlsICA Mmmwmm IEGAI.I CIRCULAR SUSEP Nl-l-uﬂlm.

7 = Profissdo; B - Enderi - Ndmero: 10 - Complemento:

_ AMBULANTE RUA ROFESSORA Lpk/A PUPEZN DE ;"ESTS jjﬂ-?-
11 Balrra: 12 - Cidade: 13- (
emaﬁ 20 MEIO ARAcAFV | | | | ?ﬁ' 4 %367 70

™ simaions ccano € Aetmoid. som. 19" 0%%3 8565

[ Bancodo Brasil (001) [ Caina Econdmica Federal (104)

mtm:u:@ mmn.:[ LOL1I540 ] | m!nm:[:D WNTAT[ ]D

(informar o cigite 1o existir] Pnlormsar o dight s& sxtir) [Infarmar o digio se ewdtic) [informur o digho se extir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancarla informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembaolio do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde | & somente apds a efetivagdo do crédito, quitaclo total do valor recebido.
e T T L

—

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedara, sob as penas da Lei, que estou impossibifitado de apresentar o lavdo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de
indénizaao do Seguio OPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® Nio hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénecia; ou
& O IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regl3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida,
Solicite o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagBo do Seguro DPFVAT, por invalider permanente, com base na documantagdo médica
apresentada sem & spresentacko do lavde do IML, concordanda, desde 4, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessirio, bs custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesSes permanentes decorrentes de acidente de trantito causado por veiculo
automotar, conforme o disposto na Lel 6.194/74

Declaro que esta iUtDFIIJCaﬂ nda significs prévia concordancla com a futura avalisgdo médica ou renincia ao direito de contestar a avallagio médica, caso
discorde do s2u contéd Ha.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado - : 24 -Data do
chil da vitima: L) Soiteire [7] Casado{no Guil) [ Onorclada [ Separado Judicisimente ] viive doito dmviieme:

25 - Geau de Parentescocom avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofaj: D_‘m'n [Jnie | 27-5¢ a vitima deimou companheiro{al, informar o rome completo

28- vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30+ Viima debou Cdsim | 31-vitia DSIM "31- Se tinha Irmios, Informar 33 - Vitima deixou ] Sim
tzwﬁﬂ-ns?D Mg | Vivos: Falecidos: l naschmhwnaa:&j?D Nig | teveirmios? MYy | Vivos: Falecidos: paisfavis vivos? [T Nso
- roamame v

Estou diente de que a Seguradiors Uder pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios Que 58 Ipresentarerm & provarem
#ita condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio nlo verdadeira podesd gerar 3 obrigagia de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragSo do artigo 299 do Cadigo Penal

38- 12 | Nome:
CPF;

35 - Nome legivel de quem assina 2 pedido [a rogo)

Asginatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedide (a rogo) 35-27 | Nome:

37 - Assinatura de guem assina a pedido [a rogo)

JL Assinatiura da testemunha

a1- Assinatura da vl'ﬂmifb!FEﬁEHFuJidE[lirlﬂtt:l

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
R FPS.001 VOO2/2019




GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
pOLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 134309/2019

DADOS DO REGISTRO
DatafHora Inicio do Registro: 1922019 11:34 Data/Hora Fim: 1912/2018 11:53
Daiggadn de Policia: Danlala Ramos Lima Bareto

DADOS DA OCORRENCIA
Afsto: Dalegacia Especial de Defitos de Transio
Data/Hore do Fale: 02/11/2018 09:00

Local do Fato
Municipio: Aracaju (SE) Bairro; Ponto Nova
Logradourn: Avenida Gaongalo Rolemberg Lelie W 4983

CEP:40.047-325
Ponto da Referéncia:  Hiper Bomprego
Tipa do Local: Via Pabilca

Fl‘hll'll‘l Meio(s) Empregado{s) i
1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO Velculs
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: SINARA DO SOCORRO LOURENCO MEDEIROS (VITIMA ) |
Nacionalidade: Brasileira Maturalidade SP - S&o Paulo Sexo: Famining Masc: 3111211872

Profissla: Autinomao
Esiado Civil: Solteiro(a)
Mome da Mbe: MARIA DO SOCORROC LOUREMCO MNome do Pai ITAMAR DECLINDO DE MEDEIRDS
Documente{s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 011.977.585-48
ARG - Carteira de Identidade: 4331385

Enderego
Municipio: Aracaju - SE
Logradouro: RUA PROF MARIA PUREZA DE JESUS M 1107
Bairro: ATALALA CEF: 48.038-170

[Nome Civil: ERIC LOURENGO NUNES (COMUNICANTE )
Nacionalidade: Brasileira Maturalidade: SE - Aracaju Nasc, 2210772001
Profissio: Desempregado
Mome da Mae: Sinara do Socormo Lourengo Medeiros
Documente(s]
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 013.874.585-11
Endarego
Municipio: Aracaju - SE
Logradouro: R Prfa Maria P de lesus N® 1107

Bairmo: Atalaia CEFP: 49.036-170
Telnfone: (79) 99672-2024 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupe Motociclala/Motonsta

Delegads d& Policia Chvi Danisla Ramos Lima Barrein

por  Marco Antono Cruz Dartas Pégina 1 de 2
Sinesp Data de impressio 18/1272019 11:53
——— Srotocols 1 WNio disponivel PPe - Procedimantos Policiais Eletrnicos

p. 27



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
PoLicIA cIvIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 134309/2019

CPFICNPJ do Proprietario 911.977. 50549 Placa NVJ3188

Renavam 00342354850 Momers do Motor JC41E2BT20555

Nimero do Chassl 9C2JC4120BRT20555 Ano/Modelo Fabricagdo 2011/2011

Cor VERMELHA UF Veiculo Sergipe

Municipio Veiculs Aracaju MarcaModelo HONDA/CG 125 FAN ES

Modelo HONDAICG 125 FAN ES Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situacho Melo Empregado

Ultima Atualizagio Denatran 04/1172015 Situagdo do Veiculo NADA CONSTA
Nome Envolvido Envolvimentos
Imm-‘m Proprietano

RELATO/HISTORICO

RELATA O COMUNICANTE QUE A& SUA GENITORA SINARA DO SOCORRD, PILOTAVA A MOTOCICLETA HONDACE
125, PELO ENDEREGO ACIMA CITADO, QUANDO PERDEU O CONTROLE DO VEICULD E TOMBOU NA PISTA DE
ROLAMENTO, QUE SINARA FOI SOCORRIDA PELD SAMU E ENCAMINHADA PARA O PRCONTO ATENDIMENTO DO
NESTOR PIVA E DEPOIS, DEVIDO A GRAVIDADE DAS LESOES, PARA O HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE
HUSE, ONDE FOI DIAGNOSTICADA COM UMA FRATURA NA VERTEBRA, SENDO NECESSARIO SE SUBMETER A
UMA INTERVENGAO CIRURGICA,

ASSINATURAS
‘74-.m«u _ =
o o A~ e hewaneg Nomin
Marco Antonio Dantag- =7 Eric Lourangd Nunes
Esuriviia oe Filicis ; {Comunicands|
Malricuda 1 r
‘il piva na cevdnn fein de Al Sum ey ofR| o) el il macis BEiTA SRaenisdee @ Swie qUs poderei sapande: pi 8 orimicaiEsie gl peseemn cediesde fun o
wfgmin curlorrs el no Aflge L-Ownaecasg An ¥ MO Corumicaciy Faiss de Drire o e Contosengis & Coogs Pene Drealeso.'
Delegado de Policia Chel: Darssla Ramos Lima Barreto Pagina
Impresso por Marco Andonio Cruz Dantas 2de2
Data de ; 181272018 11:53
{39"'#!’ pmmm' el FPe - Procedimentes Policiais Eletrinicos
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 100,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TIAGO DOS SANTOS SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 02405
CONTA: 000000025288-9

Nr. da Autenticacdo 212342CCB54D5C1B

p. 29



DADOS DO SINISTRO

3200326496
TIAGO DOS SANTOS SANTANA

Namero:
Vitima:
Cidade: Aracaju

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DADOS DO PARECER
Diagndstico: TRAUM MULT NE TRAUM MULT NE -

Tratamento: CONSERVADOR CLINICO

UF: SE

PARECER DE DAMS

Data do acidente:
Atendimento:

Analise:

seguradora

{ LiDER

16/06/2019
HOSPITAL
Primeira Andlise

Data: 16/09/2020 16:27:09

Internagao: Nao

Tratamento Odontolégico: Nao

INFORMACOES ANALISE MEDICA

p. 30

Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado

Honorarios Médicos 1.01.01.01-2 [Em consultério (no horario normal ou pre estabelecido) 100,00 100,00

Total da Analise Atual 100,00 100,00
Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde
Observacgoes:
~ . . Pleito Avaliacao . . Avaliacao 5
Informacgdes administrativas anterior anterior Pago anterior| Pleito atual atual Valor a pagar

Beneﬁciério: TIP:GQ _DOS SANTOS SANTANA 0,00 0,00 0,00 100,00 100,00 100,00
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 100,00 100,00 100,00
TOTAL PLEITEADO: 100,00 TOTAL AVALIADO: 100,00 TOTAL PAGO + A PAGAR: 100,00




~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0256966/20
Vitima: TIAGO DOS SANTOS SANTANA Data do acidente: 16/06/2019
. } L peg . . TIAGO DOS SANTOS
CPF: 047.677.195-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovantes de despesas médicas
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA : 067.127.729-40

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

TIAGO DOS SANTOS SANTANA : 047.677.195-18

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 11/09/2020 Data do cadastramento: 11/09/2020
Nome: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA Nome: MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS
CPF: 067.127.729-40 CPF: 098.038.499-05
JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS

p. 31
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INVALIDEZ
PERMAMNENTE

MAD ALFABETIZADO

(J 5 - Name completo: 5 B Vit = E - CPF: -
Laa@ ol el aniong XE 672 195 - L8
7 - Profissdo: .~ f # - Endereco: =3 =i o 9 - Nibmero: 10 - Complemanto:
l!',-)f-' ?’fﬁyf J-_'f?}uj. gy aiw E ooy ; 9 ah 0.
11 - Balrror— L 12 - Cidade: 13 - Estado; 14 - CEP: y
(D 0AN/E C AACA kL Dhgy X HWH0GA - of?
15- Edmall: 0 = & e 16 - Tel.(DDD):
s P e TA A0 e A L:'f"?__.n'f =
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Home completo do Representante Legal:
o
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representanta Legal:
¥
§ Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego scima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RecusO INFORMAR [ r$1.00AR$1.000,00 [ R$2.501.00 ATE R$5.000,00
[ sem renDa [ ®$1.001,00 ATE R$2.500,00 O acima pe ass,000,00
21- DADOS BANCARIOS: B seneriCIARIO DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[J conta pouPANGA = pacon hancos sbaiag, Asvirishe uing opilic) [E] cONTA CORRENTE (odos os bancos) J 3
— [ sradesc 237) [ rad 3a1) Nome do BANCO: 42/ X1 (o EMibm- i3 FE:“E*'MQF

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

I*Humnmmplﬂndlv{l:lml:’ ;
ady S04 spauid aaagug
&

REGISTRO DE MMHMEMH RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 845/3012

[ eancodoBrasii{001] [ Cabm Econdemica Federal (104)

AGEHEIA:(___)O conta: )| astnew(Z405)() conm:( 05753 @)

[rforrnar o digites e ki) [inferrrar o dighn se existir] {infarmar o digho se exictir} [iforrmar o dighto se existi]

Vi)

Autorlze a Seguradora Lider a creditar na conta bancidria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DPVAT
# que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efethvaglio do crédito, quitagdo total do valor recebido

=

—— —  —— —— _——— ____
22- DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

A oeciaro, s0b as penas da Lei, que estou impossibifitado de apresentar o kaudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacho do Seguro DPYAT (Lei n® 6.194,/74), uma ver que:

#® Nio hd IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residiéncia; ou

& OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPYAT; ou

& O IML gue atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Salicito o prosteguimento da andlise do meu pedido de Indenitagdo do Seguro DPVAT, por invallder permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em mae submeter § andlise médica presancial, caso necessdrio, s custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existdncia & guantificaglo das lesdes permanentes decorrentes de acldente de trinsiio causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel £.194/74,

Declaro gue esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com 8 futura svallaglo médica ou rendncia ao direito de contestar & avallaglo médica, easa
discorde do seu conteddo,

DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad e - Data do
ol daitima: L) Soteio [[] Casadaino 0vil) [ Divorciado (] seporada hetcaimente [7] Viive %‘mﬁm:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delsou companheiro{a); Dmmnhﬂu 17 - 5e a vitima debou companheirola), informar o nome complito;

28-vitima [_] Sim | 29-Setinha fihos, informar | 30 viimadebeu  []Sim | 31-vibma []sim | 32- Setinha imilos, Informar | 33 vitima detxou [ Sim
teve fhot? [ yag | Vivos: Falecidas: m“"“ﬂnuln ""‘WDNM Vivos: Falecidos; paais/ s vheos? D"h

Estou cients de que 8 Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por more dgueles benefizidrios gue $& apresentarem @ provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaraclo nlio verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabllidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 11 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina a pedido [a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem azsina a pedido (3 rogo) 39 - 20 | Nome:
CPE:
37 - Assinatura de gquem assl pedid
PR A @ (3 rogo] gL Assinatura da testemunha

42~ Assinatura do Representante Legal (sa houver)
9#531%1 V022019
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

o

- ﬂ

\ =G a-g:.'

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - St\ﬁ&g

N°: 040165/2020

DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Registro: 21/05/2020 11:18
D-ﬂlagido de Polica: Daniala Ramios Lima Bareto

Data/Hora Fim: 21/06/2020 11:34

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto. Delegacia Especial de Delitos de Transito
Data/Hora do Fato: 16/06/2018 18:00

Local do Fato
Municipio: Aracaju (SE)
Bairro: Cidade Mova - Sanatono
Logradoure: Rua Claidio Batista

Ponio de Referéncia.  Hospltal Unlversitario
Tipo do Local: Via Publica

' CEP:49.000-000

| Natureza

Meiofs) Empregadofs)

1223: LESAQ CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEICULO
AUTOMOTOR (ART. 303 DA LEI 9.503/1997 - CTB )

Vielculo

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: TIAGO DOS SANTOS SANTANA (VITIMA , COMUNICANTE )

Macionalidade: Brasidaira
Naturalidade: SE - Aracaju
Estado Civil; Solteiro{a)
Mome da Mae: JOELINA DOS SANTOS
Documente(s)

CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 047.677.195-18

RG - Carlaira de ldentidade: 32619294
Endereco

Municipio; Aracaju - SE

Logradours: Rua S&o Carlos

Bairro: Jap@ozinho

Telefone: (79) 89946-4217 (Celular)

Sawn: Masculing
Profissfio:. Pmtor

Masc: 01/11/1988

Idade:; 31 anos

Mome do Pai: AFARECIDO ALVES DE SANTANA

N 406
CEP; 4%.000-000

Elhmt Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORANFRATOR )

Macionalidade: Brasilaira
Enderego
Municipio: Aracaju - SE

Idade:

Imprasso por: Raimundo Renaio Valenga Juniors

Data de Impresséo: 20052020 11:34
(BBinesp Dsadewemms 0

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Velculo Subgrupo Matocideta/Matoneta
Placa qks4782 Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagdo Meio Empregado
|Nunu Envolvido Envolvimentos
TIAGO DOS SANTOS SANTANA Possuidar
Dalagado da Policia Civi. Deniela Ramos Lima Barreto Pagina 1 de 2
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL a&
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU -SE Smnﬂ‘?

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 040165/2020

RELATO/HISTORICO

Relata a vitima que conduzia 8 motocicleta citada, senlido sulfnorte, @ quando chegou proxima ac Hospital Universitario foi
surpreendido por uma moga, da qual ndo sabe o nome, que atravessou repantinameante a rua, fazendo com que a vitima
perdesse o controle da moto na tentativa de desviar ¢ atropelasse a8 moga, com a colisdo, ambos cairam e a vilima sofreu
diversas esconagoes pelo corpo, da moga, 80 sabe que esta sofreu uma fratura na pema, a motocicieta esta licenciada am
nome de Cleocnes de Sales Santos.

ASSINATURAS
Ranatu Vabam;:a Junmr TIAGO DOS SANTOS SANTANA
Ageria de Paliog [ Corrsmcmnts | Vitgnaj
Miatriculs 13688103
Raaparsaval pelc fJaendimerio

*Disinin: piin o dersicke o dae Gormcin que sou ofd] G080 seapooEieel Delas arlrmaoied o S8 RS 0 Sete GuB SSduini rErEEndes Al e EEeralmenie feis presenis gecluacin que e
TR oI [ NoE Ao 136 Detsieetbs Ciletinim 1 MA-Coruncsic Fene de Crree ou §e Co—vaverchs do Ciigs Peasl Broulsim, ™
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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, 27 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200326496 Vitima: TIAGO DOS SANTOS SANTANA

Data do Acidente: 16/06/2019 Cobertura: DAMS

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), TIAGO DOS SANTOS SANTANA

Informamos que o pagamento da indenizacdao do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacgodes abaixo:

Recebedor: TIAGO DOS SANTOS SANTANA
Valor: R$ 100,00

Banco: 104

Agéncia: 000002405

Conta: 0000025288-9

Tipo: CONTA CORRENTE

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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