Sua solicitacao foi enviada a Vara de Acidentes
e Delitos de Transito da Comarca de ARACAJU
em 20/04/2023 14:39 por KELLY CHRYSTIAN

Protocolo N° 20230420143903885

SILVA MENENDEZ, OAB 2592##SE.

DADOS DO PROTOCOLO

Tipo de Protocolo: PETICIONAMENTO GERAL - Outras Peticoes

Processo: 202340600237

Classe: Procedimento Comum

Dados do Processo Origem

Numero Classe Competéncia
202340600237 Procedimento Comum Vara de Acidentes e
Civel Delitos de Transito
Situagao Distribuido Em:
ANDAMENTO 02/03/2023
Partes
Tipo CPF Nome

Requerente 00577673513

RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Requerido | 09248608000104

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO
DPVAT

Anexos
Nome Tipo
1 | 2881768_MANIFESTACAO_SOBRE_DOCS_01.pdf Peticéo
2 | 2881768 _MANIFESTACAO_SOBRE_DOCS_ Anexo_02.pdf Outros documentos

ATENGAO!




. Documentos produzidos eletronicamente serdo considerados originais, para
os efeitos da lei, devendo os originais dos documentos digitalizados ser
preservados pelo seu detentor até o transito em julgado da sentenca ou,
quando admitida, até o final do prazo para interposi¢cao de agao rescisoria.

. Os documentos cuja digitalizacao seja tecnicamente inviavel devido ao grande
volume ou por motivo de ilegibilidade deveréo ser apresentados ao cartério ou
secretaria no prazo de 10 (dez) dias contados do envio de peticao eletronica
comunicando o fato, os quais serao devolvidos a parte apds o transito em
julgado.

. Ressalvados os casos de sigilo e segredo de justica, os documentos

digitalizados juntados em processo eletronico somente estardo disponiveis
para acesso por meio da rede externa para suas respectivas partes
processuais, através dos seus advogados, e para o Ministério Publico.

. Caso haja impedimento para o registro do processo eletrénico pelo Juizo, a

solicitagao sera devolvida ao Portal do patrono solicitante (advogado, defensor

publico ou promotor de justica), a fim de que possa ser submetido a
regularizacao.

. Atualize o seu e-mail para o Sistema Push. Este servico promove o envio de

correspondéncia eletrénica, dando-lhe informacdes sobre o andamento dos
processos ajuizados por Vossa Senhoria. Se for caso de vinculagéo posterior

a processos, o cadastro devera ser realizado através do Portal TJSE.

Imprimir



2881768- C3/ 2023-00240/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO - VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE
ARACAJU/SE

Processo: 202340600237

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada
nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos
autos da AC/TO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que |lhe promove RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA, em
tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer
que seja determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento, bem
como ratificar o pedido de improcedéncia da agdo, haja vista o correto pagamento realizado em seara
administrativa.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ARACAJU, 18 de abril de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/SE 780-A

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
OAB/SE 2592

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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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, 13 de Janeiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200474776 Vitima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Data do Acidente: 30/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16484922
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200474776 Vitima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Data do Acidente: 30/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000059

Conta: 0000073397-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Rio de Janeiro, 03 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200474776 Vitima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Data do Acidente: 30/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 03/03/2021, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16626920
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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, 23 de Marg¢o de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200474776 Vitima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Data do Acidente: 30/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 22/03/2021, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16690310
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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, 22 de Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200474776 Vitima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Data do Acidente: 30/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 22/07/2021, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16978538



(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3200474776

Nome do(a) Examinado(a): RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Endereco do(a) Examinado(a): RUA E, 39, , Nossa Senhora do Socorro/SE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP/SE / 30454913

Data e local do acidente: 30/09/2020 - Nossa Senhora do Socorro/SE

Data e local do exame: 19/01/2021 - Aracaju/SE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
TRAUMA DE PE ESQUERDO COM QUEIMADURA DE 2° GRAU
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PERICIADA VITIMA DE COLISAO MOTO X MOTO, FOI ADMITIDA NO HOSPITAL EM 30/09/2020, SENDO REALIZADO
LIMPEZA DOS FERIMENTOS E CURATIVOS, APRESENTOU INFECCAO SENDO REALIZADO NOVO DESBRIDAMENTOS E
CURATIVOS, A CICATRIZACAO OCORREU POR 22 INTENSAO, RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO MESMO DIA, FICOU
SENDO ACOMPANHADO EM NIiVEL AMBULATORIAL PELA CIRURGIA GERAL, SENDO REALIZADO NESTE PERIODO
SESSOES DE FISIOTERAPIA MOTORA, RECEBEU ALTA DEFINITIVA EM 17/12/2020, (INFORMADO PELA PERICIADA, SEM
COMPROVAGAO DOCUMENTAL). O QUADRO EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO
LEGAL.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do pé esquerdo apresenta eversdo aos 5°, inversdo aos 15°, pé normal, sem amputagéo, sem encurtamento,
marcha com claudicagdo, agachamento normal, mobilizagcdo passiva anormal, articulagdo metatarsofalangeana aos 25°. Apresenta
na regiao observada auséncia de atrofias, cicatriz operatéria aparente, sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura
normal, sinais inflamatérios existentes, inexisténcia de alteragbes musculares, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre
frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau residual no pé esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)



() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Pé Esquerdo - Residual - 10%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal: 08 (il Nascimentn jursar
Clinica B Budaona Alidics

i {m Adbsaiamenln
Moo, Jm‘u
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) ] nvauioez permanente ] moRTe |

1 - N8 do ginkstro ou ASL: 3-[PFdavitima: £- Namton?'npim davitima;
Vgl . - : r S Ui g

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIDA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISHCA{VITIMA /BENEFICIARIO/REPRES

m v n '? - ,.P,: CPF: o

€€ (liasetha C{( el B . e, FAT-LZ
8- Endereca:) ' - Nimero: | 10- Complemento:

7-ProfissBo:, ., - =T

e hui' ﬂl’fﬂ Ul C 13- Estad 18 - CEP

11-Balrro: ~ | 12 - Cidade: = - X - Estada: 4 - CEP: :
Yid beta M b do ooty e | 49460 - oo

15 - E-rnail: 16~ TeljDDO) )
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LEGAL] - CIRCLILAR SUSER N 4353012

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mame completo do Representante Legal:
é 18 - CFF do Representanie Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
(=]
E Declaro, para todos os fins de direlio, residir no endereco acima Informada, confarme :ﬁl'l'ln;;'-'lﬂtt ;nm (ANEXAR COPIA).
E 10 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E RECUSO INFORMAR Ij R51.00 A RS1.000,00 [] R&2.501,00 ATE RES.000,00
[ sem renoa [] =é2.001,00 ATE RS$2.500,00 [ acmape rés 000,00
21-0ADOS BANCARIOS: [} BENERICIARIO DAINDENIZAGAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[£3 CONTA POUPANCA Somente para cs bancos abasa, Assinale uma cpg3o) ] cONTA CORRENTE (Todos s banco}
[ Bradesco (237) ] i (341 Nome do BANCO:

[ sancodobrasi (001) ] Caiva Econdmica Federal (104)

saenew(04G ) () conm (7229 7 ) (@) | atvem(_ ) () comm( )@

irdoemnar o digito se existir] [ilormar o digits 58 i) (informar o digho se existir) [indormar o digho se eusts]

Autorize 2 §:§urudnra Lider a ereditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagfofreembolio do Seguro DPVAT
a qgue eu tiver direlto, reconhecendo & dando, desde jé & somente apos a efetivagio do crédito, quitagia tatal da valor recebida.

I\

22 - DECLARACAD DE ALSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declang, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar & lauds do lnstituta Médies Legal [IML] para os fins de requerimenta de
indenizacio do Segurc DPVAT (Lel n® & 194/74], uma vez gue
* Niohd IML que atenda a regl#o do acidents ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
%olicito o prosseguimanto da andlise do meu pedido de indeniraglo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordandn, desde |4, em me submeter & andlise midica presencial, coso necessario, bs custas

da Seguradors Lider para verificaclo da existéncia ¢ guantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por velculo
automotor, canforme o daosto na Lei 6.194/74.

Declars gue esta autorizagdo ndo significa prévia concardancia com a futura avaliagio médica ou rendncia a0 direito de contestar a avatiagdo médica, caso
discorde do seu contedda

iL

INVALIDEZ

-

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 tatad o [Jsareio [Jcsdoinoci) [ovordads [ Sepsrado iciaimente [ Vidwo ko St

25 - Graude Parentesco comaitma: | 26 - Vitima debwu companheirofal: [ sim [T Nso | 27~ Se @ wilima defuou companheirdal, informar o nome compless:

26- Vitima D:’Hm 29 - 5e tinha filhos, informar | 30. Wiima debou DSm i1 -Vtma Sim | 32-Setinha irm3os, Informar | 33 - vitima debou 5im
mlﬂH'nﬂD Nag | Vivos: Falecldos: rm:hmharmrﬂ'u Mig | teveirmios? [wp | Wivos: Falecldos: paig/awds vivos? Nio

Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiinios gue st apresentanem e provarem
esta condiglo, estando clente, ainda, de que qualquer cmissin ou declaragia n¥o verdadelra poderd gerar a obrlgaglia de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglio do artigo 299 do Cédigo Penal

-

 ———

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 2 pedido [a rogo) CPF:
Azsinatura da testemunha
36 - CPF legivel da quem assing a pedido [a rogo) 3% - 21 | Nome:
CPF:
A7 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
Assinatura da testemunha

A0 - Local e Data,

N

s nAD
O vitima/benefictiric {deciarante) ‘#_.’ﬁ: MWD T CUhS (A prreits -

43 - Assinatura do Procurador (s houver)

41- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FP5.001 VOO2/2019
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Fis: 1

Visto:
GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
PoOLicIA civVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000730922020
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 07M0/2020 11:07:36  Data/Hora Fim; 07/10/2020 11:20:40
DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragio: Delegacia Especial de Delitos de Transito
Data/Hora do Fato: 30082020 1900
Local do Fato
Municipio: Aracaju (SE)
Bairro: Treze De Julho
Logradours; AV. BEIRA MAR
Tipo do Local: Via Piblica
Matureza Meio{s) Empregado(s)
1223: LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIRECACD DE VEICULD MN&o Houve
AUTOMOTOR (ART. 303 DA LEI 9.503/1887 - CTB )
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA (VITIMA , COMUNICANTE )
Macionalidade: Brasileira Sexo: Femining Masc: 08/10/1981 idade 38
Profissdo: Vigilante
Estado Civil: Solteiro(a) Waturalidade: Aracaju - SE
Mome da Ma3e: Maria de Lourdes Oliveira Almeida MNome do Pal: Jose Calazans de Almaida
Documentols)
CPF: 005.776.735-13
Enderago
Municipio: Nosss Senhora do Socorro - SE
Logradaurs: RUA E Ne: 39
Bairra: PILABETA
Telefone: (79) 99859-3358 (Celular)
[Nome Civil: CLAUDEMIR SANTOS (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) |
Macionalidade: Brasileira
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupe Automdvel/Utiitario/Camioneta/Caminhon
CPFICNP.J do Proprietarie 573.848.275-15 Placa MWVLBSTS
Renavam 00274587050 NOmero do Motor E3GOE-004236
Nimars do Chassi SCEKE1520B0004225 Ano/Modelo Fabricagio 2011/2010
Cor ROXA UF Veiculs SE
Municipio Veiculo Itabaiana MarcaModelo YAMAHA/FACTOR YBR125 K
Veiculo Adulterado? Mao Situagdo Envolvido
Ultima Atualizagdo Denatran 27/09/2018 Situacie do Veiculo
ALIENACAD FIDUCIARIA FILE VEICULOS
Iﬁmu Envolvido Envolvimentos
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Fils: 2

Visto:
GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU -SE
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00073092/2020
|Hum- Envolvido Envolvimentos I
Claudermir Sanios Possuidar
Grupo Velculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPFICNPJ do Proprietirio 061.337.455-09 Placa IAG4279
Renavam 00972534121 Noamero do Motor SE0003015
Nimero do Chassl 9C2JADM308R024090 Ano/Modelo Fabricagiio 2008/2008
Cor CINZA UF Veiculo SE
Municipio Veicule Nossa Senhora do Socomo MarcalModele HONDA/BIZ 126 MAIS
Veiculo Adulterado? MNao Situagio Envoivido
Uttima Atualizaclio Denatran 11/12/2018 Situagdio do Velculo RENAINF
EHnmn Envolvido ﬂ_vdw_l
Rulzilane Oliveira Almeida Possuidor
RELATO/MISTORICO

RELATA QUE CONDUZIA O VEICULO BIZ PLACA |AG-4279 PELA AV. BEIRA MAR. PELO LADO DIREITO DA VIA E SEM
SINALIZAR E SEM PERCEBER SE HAVIA ALGUM VEICULO ATRAS, TENTOU PASSAR PARA O LADO ESQUERDO,
QUANDO A MOTOCICLETA YBR, PLACA NVL-B579, CONDUZIDA PELC SR. CLAUDEMIR SANTOS, COLIDIU MA
TRASEIRA DA MOTOCICLETA DO NOTICIANTE QUE CAIU E FICOU COM A PERNA ESQUERDA PRESA EMBAIXO DA
MOTOCICLETA CAUSANDO AS SEGUINTES LESOES: QUEIMADURA E INCHACO NO TORNOZELO ESQUERDO. QUE
FOI ATENDIDA PELO SAMU QUE A CONDUZIU ATE O HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE.

ASSINATURAS
(I 1 I‘,r, T; .::r S _I\r.a "-‘_—:u_’ =
~7 Fabio Vincius de Avila Nascimento Rulzilene Olivelra Almaida
[ Ageme de Policis Withima, Comunicants
L P Madrioula 715308

Respansdval palo Alsid
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) ] nvauioez permanente ] moRTe |

1 - N8 do ginkstro ou ASL: 3-[PFdavitima: £- Namton?'npim davitima;
Vgl . - : r S Ui g

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIDA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISHCA{VITIMA /BENEFICIARIO/REPRES

m v n '? - ,.P,: CPF: o

€€ (liasetha C{( el B . e, FAT-LZ
8- Endereca:) ' - Nimero: | 10- Complemento:

7-ProfissBo:, ., - =T

e hui' ﬂl’fﬂ Ul C 13- Estad 18 - CEP

11-Balrro: ~ | 12 - Cidade: = - X - Estada: 4 - CEP: :
Yid beta M b do ooty e | 49460 - oo

15 - E-rnail: 16~ TeljDDO) )
S Nk e 2 A0 S

i v
|

LEGAL] - CIRCLILAR SUSER N 4353012

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mame completo do Representante Legal:
é 18 - CFF do Representanie Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
(=]
E Declaro, para todos os fins de direlio, residir no endereco acima Informada, confarme :ﬁl'l'ln;;'-'lﬂtt ;nm (ANEXAR COPIA).
E 10 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E RECUSO INFORMAR Ij R51.00 A RS1.000,00 [] R&2.501,00 ATE RES.000,00
[ sem renoa [] =é2.001,00 ATE RS$2.500,00 [ acmape rés 000,00
21-0ADOS BANCARIOS: [} BENERICIARIO DAINDENIZAGAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[£3 CONTA POUPANCA Somente para cs bancos abasa, Assinale uma cpg3o) ] cONTA CORRENTE (Todos s banco}
[ Bradesco (237) ] i (341 Nome do BANCO:

[ sancodobrasi (001) ] Caiva Econdmica Federal (104)

saenew(04G ) () conm (7229 7 ) (@) | atvem(_ ) () comm( )@

irdoemnar o digito se existir] [ilormar o digits 58 i) (informar o digho se existir) [indormar o digho se eusts]

Autorize 2 §:§urudnra Lider a ereditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagfofreembolio do Seguro DPVAT
a qgue eu tiver direlto, reconhecendo & dando, desde jé & somente apos a efetivagio do crédito, quitagia tatal da valor recebida.

I\

22 - DECLARACAD DE ALSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declang, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar & lauds do lnstituta Médies Legal [IML] para os fins de requerimenta de
indenizacio do Segurc DPVAT (Lel n® & 194/74], uma vez gue
* Niohd IML que atenda a regl#o do acidents ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
%olicito o prosseguimanto da andlise do meu pedido de indeniraglo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordandn, desde |4, em me submeter & andlise midica presencial, coso necessario, bs custas

da Seguradors Lider para verificaclo da existéncia ¢ guantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por velculo
automotor, canforme o daosto na Lei 6.194/74.

Declars gue esta autorizagdo ndo significa prévia concardancia com a futura avaliagio médica ou rendncia a0 direito de contestar a avatiagdo médica, caso
discorde do seu contedda

iL

INVALIDEZ

-

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 tatad o [Jsareio [Jcsdoinoci) [ovordads [ Sepsrado iciaimente [ Vidwo ko St

25 - Graude Parentesco comaitma: | 26 - Vitima debwu companheirofal: [ sim [T Nso | 27~ Se @ wilima defuou companheirdal, informar o nome compless:

26- Vitima D:’Hm 29 - 5e tinha filhos, informar | 30. Wiima debou DSm i1 -Vtma Sim | 32-Setinha irm3os, Informar | 33 - vitima debou 5im
mlﬂH'nﬂD Nag | Vivos: Falecldos: rm:hmharmrﬂ'u Mig | teveirmios? [wp | Wivos: Falecldos: paig/awds vivos? Nio

Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiinios gue st apresentanem e provarem
esta condiglo, estando clente, ainda, de que qualquer cmissin ou declaragia n¥o verdadelra poderd gerar a obrlgaglia de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglio do artigo 299 do Cédigo Penal

-

 ———

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 2 pedido [a rogo) CPF:
Azsinatura da testemunha
36 - CPF legivel da quem assing a pedido [a rogo) 3% - 21 | Nome:
CPF:
A7 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
Assinatura da testemunha

A0 - Local e Data,

N

s nAD
O vitima/benefictiric {deciarante) ‘#_.’ﬁ: MWD T CUhS (A prreits -

43 - Assinatura do Procurador (s houver)

41- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FP5.001 VOO2/2019



WALIT EORTMTE Al BRARD

CAIYA

POUPANC A

Tr

momﬂ 2251 5486 0367

RULZILENE O ALMEIDA
0059 013 000733974

Wil W AT

1024

elo



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 27/01/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 320047477601

VALOR TOTAL: 675,00

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

BANCO: 104
AGENCIA: 00059
CONTA: 000000073397

Numero da Autenticagao
CF93A926134B8B8E
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MARIA SALETE AGUIAR SILVEIRA ses san sniias

e
Feld SANORD HEZENDE (F4), 430, LUJA 2. ARALAJU. 49042-230

Tapa Su iRy e T R T

FI0003/00114 11/02/ 2020 ATUCDS1529 von: 1

Leit. #Anterion ! HISTORICD DE CONSUND
Leit. Atual 1

Consamu Faturedo (md) 1] REF. (a3}

Rédia de comsumn (al) 5

Bcorréncia da Leiture

Pata da Leit. Anterior 19711018

Dias de Conguno 455

Redia didria (1) 4.0

Frevisao para Frﬂ{u Le1'tE 18/03/20
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0 i:ibER DECLARAGAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

et ot 4 PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse © site www,seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numenos abalxo;

Central de Atendiments (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20k)
Capitais & regles metropolitanas: 4020-15596 / Outras regiSes: 0800 022 12 04

SAC [para reciamaghes e sugestdes, 24 horas por dia): 0B00 0226189 |  SAC (pars deficientes auditivos e de fala): 0800 0221206 | Central Quvidoria: 0800 021 91 35

F

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http:/fwww2 susep. gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXFTIPO=1ECODIGO=29636
A Cireutar SUSEP" n? 845,12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informages de profissSo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referlda Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF?,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, ORGED RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAPITALIZACAD E RESSEGUAD, * CONSELWO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGED INTEGRANTE DA ESTAUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTAATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILlCITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

Pelo exposto, eu M.& E;{':T . 2)

inserita ta} no CPF.FCNN( ﬁ E ' ’V’F; ?F 1.}'? / 'ﬂt} , nagualidade de Procurader (a} / Intermediario (a) do Beneficlario
. ?HE»{(JI(A, inscrito (a) no CPF sob o Ne (/] FF ?ﬁ | L2

L

h
—

s - = o
Inserito (a) no CPFsabo No ([T FAE 72Ty /2 conforme determinagso da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento o5 documentos comprobatdrios:

[ Recusa infarmar

e
-

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaino, anexando a cdpia
do comprovante de residéncia do endereco Informado, Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cadigo Penal.

Enderego: Cﬂ’?_;_"{j‘_, F"ﬂf !Nﬁmem:@l Complemento; /L{:,‘kl ‘:LZ,
Al (ENhado |** _ﬂwﬂuhs i

' |z gv0

E-mall; L& Tel.(DDO};

r"”fﬁ?}é-f’dﬁ{ﬁf’ QIEF )

| Local e Dar.la: Jﬂ%ﬂ f/é ) '*':’Z:: = _.f u.:’ P, ﬂh%"

Assinatura do Declarante
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14 RELATORIO MEDICO ﬂm

s i T e b

Nomnamcmm ﬁuﬂdh Lvre OMiveing Divme d o
DATADAENTRADA: 50 / oo / 2o
DATA DA SAIDA: mr ..ﬂ ; 2830

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

INTERNAMENTO: PS(2) ENFERMARIA ( ) UTI( )
HISTORICO CLINICO:
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EXAMES COMPLEMENTARES:

x de hgume, 2. Lt A i;"_.—ld-a-_ul.‘_na_"
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toroanopie 4. Lol e Ao O oo
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MEDICOS ASSISTENTES:

L Eridu.-u".w—.— B. Dgers, K CEwm SO54)

¥ Poule Ragpo..7e 5. M dorCop L ey 0 W=, o

L

CONDICOES DE ALTA: MELHORADO (*) TRANSFERIDO( ) OBITO( ) EVASAO ( )
ARACAJU, <3 de +ove. fo de oLo
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|MsfnaTASUS HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE
v S S ER ESS RS AR S S e S e e e =
No. DO BE: 190419 DATA: 30/09/2020 HORA: 19:48 Usuagrﬁ, RFLNASCIMENTD
CNS: SETOR: 06-SUTURA Q?
+ -------------------------------------------------------------------
IDENTIFICACAO DO PACIENTE 52
NOME : RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA :\ .2 30454913 -
TDADE. - <ooasii + 39 ANOS NASC: 09/10/1981 o " SEXO. .: FEMININQ -
ENDERECO......: RUA E NUMERQ, 55
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: PIABETA j;.. & _
MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DO SOCORRO UF: SE CEP...: 49160-000
NOME PAI/MAE..: JOSE CALAZANS DE ALMEIDA /MARIA DE LOURDES OLIVEIRA ALM
RESPONSAVEL...: TRAZIDA PELA SAMU- SOGRA MARIA DE LOURDE TEL...: 79.9.99400
PROCEDENCIA...: NOSSA SENHORA DO SOCORRO 584
ATENDIMENTO...: COLISAC MOTO X MOTO
CASO POLICIAL.: NAO PLAND DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
+ _____________________________________________________________________________
| " BA: [ X mmHg ] PULSC: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
+ —————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
EXAMES COMPLEMENTARES: [ 1 RAIO X [ ] SANGUE [ 1 URINA i 3 Te,
[ ] LIQUOR [ ] ECG [ 1 ULTRASSONOGRAFIA
+ ______________________________________________________________________________
| SUSPEITA DE VICLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIH [ ] NAO
+ _____________________________________________________________________________
DADOS CLINICOS: I1&:37D DATA PRIMEIROS SINTOMAS: e /
$ A S T G T e T PP P T T L 7~ NI - P CMVG"-'E"-‘R =

R p"":‘?(""":‘k""'}:‘ =4l !‘-'"-'-‘-’“"*“‘- -'—‘l"'—!""’"-' 4 frsda Cn*-rﬂl:-—ﬂd-ﬂ-ﬁ-ﬁ n’""'?'d""‘

Erres '5»-\""—’-‘-- o A= r,:-*-ﬂ-—-—r.. A s e E, AR poanna Ty ShV ¥
ANOTACOES DA ENFERMAGEM: (£) L ol~ss pham | ef ot B E.CE I
ot o Soaa faneaed TR ey L\@J r;:..u:p-r--:rr.'h) st e £y yebart a— @
AT wea MAT S AnE Lo

+m__§rm.cu-3=s.u Fracon M"ﬂ

e e e e S S S e e e e e S S B T e o e o T o o e e o T it s

DIAGNOSTICO: e 2 cID:

(U sevitl V- 3o MO asy leethe Y

-;5 S dg  robes sl gz Peene @ v, O Fo- 1—;4 ~ /’H
3 BL seap .o Ik TC%D
@ F}R‘. p L T l!lll:‘....-':..y-\—-~--l-'-\.L Id:l-_._.l';l__ ':l'l...f ‘;_E‘;_ = u
v e e e e e i S N B T e e
DATA DA SAIDA: i i HORA DA SAIDA: -
ALTA: [ ] DECISAQ MEDICA [ 1 A PEDIDO [ 1 EVASAD [ 1 DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): n B DanfE™> :
CIRURGIA wETR ) dLhor
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

. OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] IML" [ ] ANAT. PATOL

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL

L
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- %3 R
“  FICHADE ATENDLtMENTGr e :

fDADE: | | IETMA: T g £ e ey
HEd ' HORA: :

DATA DE NASCIMENTO IOME DA MAE;.

SITUACAO / QUEIXA:

:“- ARG 'eru'l‘gﬁ- _Eotﬂﬂfwwz’ Hoﬁdw G e o i
@q‘r-ﬂrfq mﬁmi f{? zhﬁhé < ﬁmf‘outﬁh gﬂ,,, F |.

L el e s oo vardbe’ | b b@z By,
LUXOGRAMA, ¥
~ DISCRIMINADOR: SHE. T - Ny . y:jn‘.:iaL o :
ALERGIAS (MEDICAMENTOS FW ENT‘DS : : N o -
w E ﬂm{,{ztf? B‘ﬁ' P 2"'?}# »yg ! I}Jﬂbﬂf élﬂv':ﬁ'- 1 P I’?["::)_
= 1 MH- h_ . b '. ."'I' -- -...-
R MUITO URGENTE URGENTE uraeeor | NEOURGENTE
i OMIN TOMIN 60 MIN 120 MIN 1'--' 240 MIN"
OBSERVACAD: ~C. q“’ . bowtber | }Jmmm-_ e{/ 7‘;4 v.z.a 2fev ;
rt_;{ﬂ?.h :
ot .D::GlemENGAMINHAMENTD &? M {J NIC{Z
ENE ‘ e EOREN: .
C—DDRDENADOFE : A : . DﬁTP-:;_HJ;f Hf;rm, h
RECLESSEF[CAGM‘.‘I PARAAWDRMDE | ENE. S EGREN; ’
- . DISCRIMINADOR '
as - R mln
_GGNF!RMADA lDENTI‘FrCﬁhCﬁ«D CUMDPACiEM 'E / FAE / PULSEIRA? {sm} i g AT
COLOCADA PULSEIRA? (§N) © . . - LA T
W muawema&oubuwo ETRULSD DITORNOZELD gnuamnzemgg TS i

HOSPITAL DE unﬁFNcm DE SERGIPE GOVERNAROR JOAD ALVES FILHD
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NOME: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA
SOLICITANTE:
CONVENIO : CLINICA MENTE HUMANA
IDADE :09/10/1981
DATA - 08/10/20
REGISTRO 4152
DIGITADOR: Paula Anunciagao

LAUDO RADIOLOGICO
JOELHO E:
Sinus raciograficos compativels com osteoartrose gray leve
PE/TORNOZELO E:
Fatrururas e densidade norrmais.

Espaco e superficies articulares integros.
Partes moles sem alteragoes .
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{ILIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

PRI, —

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradorallder.com.br ou entre em contato através de um dos nimerncs abaio:
Central de Atendimento {para consultas sobre IndendzagBes & prémios): Capitals e regides metropalitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Das Bh s 20h
SAC (para dividas e reclamagBes): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0BO0 022 12 06
Canal de Dendincia: DBOO0 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

Nimero do pedido DPVAT: 3200474776 Data da solicitaggio: 120212021

LT Y

Nome do beneficidrio: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA CPF do beneficidrio: 005.776.735-13

Nome do solicitante:  RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA CPF do solicitante: 005.776.735-13

DADOS PARA CONTATO

1#_—_W1r'—_‘\

i

Tel. Celular; (72 ) 99969-0167 Tel. Comerdial: () Tel. Residencial: ( 19 ) 32220817
oo ooo ooo
E-mall:
INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO ]
[] 0AMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

MOTIVO DA SOLICITAGAD

[ oiscoroo pa NeGaTIVA  [Z] DIscORDO DO vALORRECEBIDO ] DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

1 '
.,

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

[ nio E SIM, Infarme quallis) m Noves documentes médicos
documentod eftla
[0 Lauda do e

sarido & mEregues:
[ soletim de Ocorréncia

[ notas fiscais complementares

D Outros:
|BISCREVER]

NO CAMPOD ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD

SOFRI UM ACIDENTE EM 30/08/2020 OCASIONANDO FERIMENTO CORTO CONTUSO EM TIBIA DISTAL E CALCANEO. APESAR
DE TODO TRATAMENTO REALIZADO, FICARAM INUMERAS SEQUELAS COMO DORES CONSTANTES; CICATRIZAGAQ
HIPERTROFICA; DIFICULDADES EM DIVERSAS ATIVIDADES DO DIA; DIFICULDADES PARA CAMINHAR E FICAR EM PE; PERDA
DA FORGA E LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO E DO PE;

SOLICITEI A INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT POR INVALIDEZ, POREM NO MEU PROCESSO DE INVALIDEZ RECEBI APENAS
§75,00; VALOR QUE NAD CORRESPONDE AS SEQUELAS EXISTENTES. AO ENTRAR EM CONTATO COM A SEGURADORA LIDER,
FUI INFORMADO QUE SERIA NECESSARIO UM RELATORIO MEDICO NOVO DESCREVENDO AS SEQUELAS.

ESTOU ENVIANDO ESSE RELATORIO PARA QUE MEU PROCESSO SEJA REANALISADO E SE NECESSARIO O AGENDAMENTO
DE UMA PERICIA MEDICA PARA QUE EU RECEBA O VALOR CORRETO DA MINHA INDENIZAGAO.

ARACA.JU-SE, 12 DE FEVEREIRO 2021
( g Local e Data
- 5 T A1) :
o f;.i LLA "—"'.&,-_'41_,:. = "‘ﬁ:l;-'.: e

iAssinatura do solicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)

IMPORTANTE:
Depels de preencher todos i dedai, imprime o formuldnio, assing & antrogus no mesma panto dé atendiments em que deu entrada iniclalmente no seu pedica do Seguro DPVAT.

Dbservaplio sobre benaficldrio/witima nio aifabetizade:
) ndc alfabetizado deverd escolher passoa de sua conflanga, slfsbetizada, maior e capaz, para preencher & aisinar o formuliria, 3 seu pedida {2 seu rogo).
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{3LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

i e n ey S [T

Para mals esclarecimentos, acesse o site wwwiseguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaixo
Central de Atendimento (para consultas sobre IndenlzagBes e prémios): Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Das Bh &s 20h
SAC (para dividas e reclamacBes): 0800 022 8183 | SAC (para deficlentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: DBO00 D21 91 35

Nimero do pedido DPVAT: 3200474776 Data da solicitaggio: 12/03/2021
Do/MM AL

Nome do beneficidrio: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA CPF do beneficidrio: 005.776.735-13

Nome do solicitante;  RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA CPF do solicitante: 005.776.735-13

DADOS PARA CONTATO

Tel. Celular: | 79 ) 98863-0167 Tel. Comercial: | ) Tel. Residencial: | 7 ) 32220817

opo ooo oop

E-mail:

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

[J pAMmS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 7] INVALIDEZ PERMANENTE O morTe

MOTIVO DA SOLICITAGAD

[] oiscorpo pa neGaTiva  [Z] DISCORDO DO VALORRECEBIDO ] DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

A

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

[ néo m SIM, informe qual(is] D Movos documentos médicos
dacumenios e4tdo
[J Laudo doimu

1enda entregues:
[ eoletim de Ocorréncia
Motas fiscals complementares

O

|{DESCREVER]

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGCAD

SOFRI UM ACIDENTE EM 30/09/2020 OCASIONANDO FERIMENTO CORTO CONTUSO EM TIBIA DISTAL E CALCANEO, APESAR
DE TODO TRATAMENTO REALIZADO, FICARAM INUMERAS SEQUELAS COMO DORES CONSTANTES; CICATRIZAGAQ
HIPERTROFICA; DIFICULDADES EM DIVERSAS ATIVIDADES DO DIA; DIFICULDADES PARA CAMINHAR E FICAR EM PE: PERDA
DA FORGA E LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO E DO PE;

SOLICITE! A INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT POR INVALIDEZ, POREM NO MEU PROCESSO DE INVALIDEZ RECEBI APENAS
§75,00; VALOR QUE NAD CORRESPONDE AS SEQUELAS EXISTENTES. AD ENTRAR EM CONTATO COM A SEGURADORA LIDER,
FUI INFORMADO QUE SERIA NECESSARIO UM RELATORIO MEDICO NOVO DESCREVENDO AS SEQUELAS.

ESTOU ENVIANDO ESSE RELATORIO PARA QUE MEU PROCESSO SEJA REANALISADO E SE NECESSARIO O AGENDAMENTO
DE UMA PERICIA MEDICA PARA QUE EU RECEBA O VALOR CORRETO DA MINHA INDENIZAGAD.

ARACAJU-SE, 12 DE Mﬂﬁfﬁ 2021
Local & DIII\

_“.' d / f ) / h
Ko r-‘.";.{z wa Ul dine Nmeads
| ‘Mssinatura do solicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)

IMPORTANTE:
Depois de preencher todos o dadas, imprima o formulinio, assine e entregue 0o mesmo ponto de atendimento em que deu entrada iniclalmente no seu pedido da Segung DPVAT.

Observacio sobre benaficidrio/vitima nlo atfabetizada:
O ndo sifabetizate deverd eccalher pessoa de sua confianga, alfabetizada, maior e capaz, para presncher & assinar o formuldrio, & 1eu pedide [a seu rogo).




Aov. Gioralio Prac Aclismieg 460 \ (79) T205-6550
Prontoclinlca  sscosé| Aracan/SE|CEP 45015230 & (79) 99612-5418
steasdie CNP) 1621300000154 prontociinicaortopedicacombr
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{3LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

[———

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atrawés de um dos nimeros abaio:
Central de Atendimento (para consultas sobre IndenlzagBes e prémios): Capitals e regiBes metropolitanas: 4020-1556 / Outras regides: (800 022 12 04 / Dias 8h s 200
SAC (para duvidas @ reclamagfes): 0B00 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia; D800 591 2563 | Ouvidoria: 0BOO 021 91 35

Mamero do pedido DPVAT: 3200474776 Data da solicitagdo: ZMTEPE:MA
Mome do beneficlério: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA CPF do beneficidrio: 005.776.735-13
Nome do solicitante:  RULZILENE OLIVEIRA DE ALMEIDA CPF do solicitante: 005.776.735-13

DADOS PARA CONTATO

Yel. Celutar: (79 ) 99969-0167 Tel. Comercial: {12 ) 98809-0167 Tel. Residenclat: (19 ) 3222-0817
=}

E-mail:

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) El INVALIDEZ PERMAMNENTE D MORTE

p—— .

MOTIVO DA SOLICITAGCAD

[ oiscorpo pa NeGaTIVA  [Z] DISCORDO DO vALORRECEBIDO ] DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

[ ndo ] SIM, itormequati) ] Wovos documentos médicas
dotumentas eitlo
wndoentregues: 1) Ludo do ML
[] soletim de Ocorréncia

D Notas fiscals complementares

D Qutros:

[DESCREVER]

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

SOFRI UM ACIDENTE EM 30/09/2020 OCASIONANDO SEQUELAS NO PE E NO JOELHO. APESAR DE TODO TRATAMENTO
REALIZADO FICARAM INUMERAS SEQUELAS COMO DORES CONSTANTES, LIMITAGAO DA FLEXAO E EXTENSAO DO PE EDO
JOELHO, IMPOSSIBILIDADE DE CORRER E SUBIR ESCADAS, DIFICULDADES PARA CAMINHAR E FICAR EM PE.

DESSA FORMA SOLICITO A REANALISE DO MEU PROCESSO DE INVALIDEZ DO SEGURO DPVAT E O AGENDAMENTO DE UMA
PERICIA MEDICA, POIS O VALOR LIBERADO ESTA COMPLETAMENTE ERRADO.

ARACAJU-SE, 20 DE JULHO DE 2021
.. . Local e Data I
: 2 AN RS |
X M w G | erci—‘

inatura do solicitante cu de quem assina a pedida [a roga)

IMPORTANTE:
Depols de preencher todos o3 dados, imprima o formulirio, aisine & entregue no Masma ponte de atendimento em que deu Bntraca inkciadments no Seu pedids dp Seguna DIFVAT

Observagdo vobre beneficério/vitima ndo alfabetizado:
0 ndo akabetimdo deverd escolher pessaa de sua conflanga, alfabetizada, masor & (paz, para preencher & assinar o formisério,  seu pedida (& seu rage)




Aov. Gioralio Prac Aclismieg 460 \ (79) T205-6550
Prontoclinlca  sscosé| Aracan/SE|CEP 45015230 & (79) 99612-5418
steasdie CNP) 1621300000154 prontociinicaortopedicacombr

N’TJ’ML (lilteins. /{Zéwa%«\

O 0056 735 -1
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RESSONANTIA MAGNETICA DO JOELHD ESQUERDO
TECNICA DO EXAME;
Sequincias multiplanares. pondoradas pm T1 & T2

RELATORID:
Estrutura ossed com Iatensidade de sinal dentro dos limites da sormalidade,

Menisco interno ¢ externe de mordfologis  intensidade de sl pormais
Ligamentos cruzados & colatorais integros.

Tendio do quadrioeps de morfologia o intensidade de sinal normais.

Leve espessamento e alteragio de sinal na insercio proximal do tendés pateiar no polo inferior da patela, dom edema wdjaconts
sugenndo lave tendinopatia,

Mimimn derrame articulsr.

Allamanlo o edema da cartilagem patalar, Indicativo de condropatia. Mao ha evidencia de acomptimento do osso subcondral om

carrespondencia

Patela em posigio um pouco mals alta
superolotern)

Miminuto misto de Baler

Leve edema na hursa pre-patelar o infrapateiar
Cormelacionar com dados clinicos

IMPRESSAD DIAGNOSTICA:

Condropatia potelar,
Patela alta, com inclinacio lateral e discreta impactacio da gordura de Hoffa sy perolateral.

Leve tendinopatia na insercio proximal do tenddo patelar
Minimo derrame articular

Bimiruto cisto de Baker

Dhscrets bursite pré-patelar & mfrapatelar superficial

e Canma B F Bamrrew - Cild EED
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200474776

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA Data do acidente: 30/09/2020 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

TRAUMA DE PE ESQUERDO COM QUEIMADURA DE 2° GRAU

Ao exame fisico do pé esquerdo apresenta eversdo aos 5°, inversdo aos 15°, pé normal, sem amputagdo, sem
encurtamento, marcha com claudicagdo, agachamento normal, mobilizacdo passiva anormal, articulacdo
metatarsofalangeana aos 25°. Apresenta na regido observada auséncia de atrofias, cicatriz operatdria aparente,
sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios existentes, inexisténcia de
alteragGes musculares, presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o
periciado possui um déficit funcional de grau residual no pé esquerdo.

REALIZADO LIMPEZA DOS FERIMENTOS E CURATIVOS, APRESENTOU INFECCAO SENDO REALIZADO NOVO
DESBRIDAMENTOS E CURATIVOS, A CICATRIZAC:AO OCORREU POR 22 INTENSAO, RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO
MESMO DIA, FICOUSENDO ACOMPANHADO EM NIVEL AMBULATORIAL PELA CIRURGIA GERAL, SENDO REALIZADO
NESTE PERIODO SESSOES DE FISIOTERAPIA MOTORA

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO
Com sequela
19/01/2021

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200474776 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA Data do acidente: 30/09/2020 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/07/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE PE ESQUERDO COM QUEIMADURA DE 2° GRAU.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P1/3/
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA SUBMETIDA A PERiC,IA MEDICA PRESENCIAL REALIZADA EM 19/01/2021 E INDENIZADA POR DEBILIDADE
FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO. CONFORME TABELA PRESENTE EM LEI VIGENTE. CONDUTA 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




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200474776 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA Data do acidente: 30/09/2020 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/01/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P1/3/
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: X - SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200474776 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA Data do acidente: 30/09/2020 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/07/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE PE ESQUERDO COM QUEIMADURA DE 2° GRAU.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P1/3/
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA SUBMETIDA A PERiC,IA MEDICA PRESENCIAL REALIZADA EM 19/01/2021 E INDENIZADA POR DEBILIDADE
FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO. CONFORME TABELA PRESENTE EM LEI VIGENTE. CONDUTA 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




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200474776 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA Data do acidente: 30/09/2020 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/03/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE PE ESQUERDO COM QUEIMADURA DE 2° GRAU.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P1/3/
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ P 2 - VITIMA SUBMETIDA A PERICIA MéDICA PRESENCIAL REALIZADA EM 19/01/2021 E INDENIZADA POR
DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO. CONFORME TABELA PRESENTE EM LEI VIGENTE.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200474776 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA Data do acidente: 30/09/2020 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/03/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE PE ESQUERDO COM QUEIMADURA DE 2° GRAU.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P1/3/
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ P 2 - VITIMA SUBMETIDA A PERICIA MéDICA PRESENCIAL REALIZADA EM 19/01/2021 E INDENIZADA POR
DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO. CONFORME TABELA PRESENTE EM LEI VIGENTE. CONDUTA
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




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200474776 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA Data do acidente: 30/09/2020 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/03/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE PE ESQUERDO COM QUEIMADURA DE 2° GRAU.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P 1/3/
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgdes: @ P 2 - VITIMA SUBMETIDA A PERICIA ME:DICA PRESENCIAL REALIZADA EM 19/01/2021 E INDENIZADA POR
DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO. CONFORME TABELA PRESENTE EM LEI VIGENTE.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200474776 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA Data do acidente: 30/09/2020 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/03/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE PE ESQUERDO COM QUEIMADURA DE 2° GRAU.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P1/3/
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ P 2 - VITIMA SUBMETIDA A PERICIA MéDICA PRESENCIAL REALIZADA EM 19/01/2021 E INDENIZADA POR
DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO. CONFORME TABELA PRESENTE EM LEI VIGENTE. CONDUTA
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




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200474776 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA Data do acidente: 30/09/2020 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/01/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P1/3/
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: X - SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)
Perda funcional completa de ambos os o Complemento por
membros inferiores 100% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO PARTICULAR

Outorgante: (Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)

q . o~ B i
Nome: (= 'Y £ ) V7 8eihye. Oé

Nacionalidade:. Jithio Estado civil:_¢ ¥ 42e42

Profiss&o: Javie

Identidade: :@{L :ﬁj 44 3  cPF
Endereco:_ /L] <= N 39
Bairm:_QLQ_kx‘-_-fQ_ Cidade: [l 7 NAFR o9 S ENd
Estado: MLW cer. A9 (60 - o

Outorgado:

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA, natural de Maringa
Parana, solteiro, portador de cedula de identidade n® 10.283.504-2 SSP/PR, inscrito no
cadastro de pessoa fisica n® 067.127.729-40, ADVOGADO inscrito na ordem OAB
n®13.646, domiciliado na Rua F4 (Rua Sandro Rezende) n"430, bairro Sao Conrado,
Aracaju, Sergipe, CEP 49042-230.

Pelo presente Instrumento Particular de procuragio, nomeio e constituc meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confic poderes especiais para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagdo do Seguro
Obrigatorio — DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinatura
nos formuldrios de Aviso de Sinistro, Protocolo de Recepgdo de Documentos, Declaragdo de
Auséncia de Laudo do IML, Autorizagdo de Pagamento de Indenizagdo do Seguro DPVAT,
podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos relacionados com o Seguro
Obrigatdrio — DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos para perfeito
cumprimento deste mandato, da qual figura como vitima:

ulglene O lnoha dlmedeo

Lu@ (ﬁﬂ C{ifﬂ UF. S DatE:_‘/‘v{? de L[( —f}:f }}?éﬁ#@ de (AL,

\ ,l ﬂg:" ﬁ f’ﬁ"i ' ﬁ’ﬁﬁ ;f‘{;-'?# f% J'Pga—.ué

Assinatura do Outorgante (Beneficiario)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0380714/20
Numero do Sinistro: 3200474776
Vitima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA Data do acidente: 30/09/2020
. ) P . . RULZILENE OLIVEIRA
CPF: 005.776.735-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMEIDA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 12/03/2021 Data do cadastramento: 12/03/2021
Nome: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA Nome: JEAN CARLOS CARLI
CPF: 067.127.729-40 CPF: 439.543.160-72

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA JEAN CARLOS CARLI



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0380714/20
Numero do Sinistro: 3200474776
Vitima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA Data do acidente: 30/09/2020
. ) P . . RULZILENE OLIVEIRA
CPF: 005.776.735-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMEIDA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/07/2021 Data do cadastramento: 21/07/2021
Nome: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA Nome: PAOLA LARISSA BREDA
CPF: 067.127.729-40 CPF: 071.930.319-29

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA PAOLA LARISSA BREDA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0380714/20
Vitima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA Data do acidente: 30/09/2020
. } L peg . . RULZILENE OLIVEIRA
CPF: 005.776.735-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMEIDA
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
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

RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA : 005.776.735-13

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(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.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 30/12/2020 Data do cadastramento: 30/12/2020
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



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0380714/20
Numero do Sinistro: 3200474776
Vitima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA Data do acidente: 30/09/2020
. ) P . . RULZILENE OLIVEIRA
CPF: 005.776.735-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMEIDA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 12/02/2021 Data do cadastramento: 12/02/2021
Nome: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA Nome: GERALDO HENRIQUE DE CASTRO
CPF: 067.127.729-40 CPF: 749.689.716-72

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA GERALDO HENRIQUE DE CASTRO



