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Protocolo N° 20190612174305065

Sua solicitacao foi enviada a Porto da Folha da
Comarca de PORTO DA FOLHA em
12/06/2019 17:43 por KELLY CHRYSTIAN
SILVA MENENDEZ, OAB 2592##SE.

DADOS DO PROTOCOLO

Tipo de Protocolo: PETICIONAMENTO GERAL - Outras Peticoes
Processo: 201880002007

Classe: Procedimento Comum

Dados do Processo Origem

Nidmero Classe Competéncia
201880002007 Procedimento Comum Porto da Folha
Guia Inicial Situacao Distribuido Em:
201812501527 ANDAMENTO 03/12/2018
Partes
Tipo CPF Nome

Requerente | 93756364534 | JOSE ERALDO DOS SANTOS

Requerido | 09248608000104 | SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Anexos

Nome Tipo

1| 2559847 ELABORAR JUNTADA DE DOCS_01.pdf Peticao

2 | 2559847 ELABORAR JUNTADA DE DOCS_Anexo 01 _compressed-1- Outros
20.pdf documentos

3 | 2559847 ELABORAR JUNTADA DE DOCS_Anexo 01 _compressed-21- Outros
40.pdf documentos

4 | 2559847 ELABORAR JUNTADA DE DOCS_Anexo 01 _compressed-41- Outros
65_compressed (1)-16-25.pdf documentos

https://www.{jse.jus.br/tjnet/portaladv/index.wsp?wi.redirect=EXSVSBFN2YQDA2GWVQGW
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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 sentenga ou,
quando admitida, até o final do prazo para interposi¢cao de agao rescisoria.

. Os documentos cuja digitalizagdo seja tecnicamente inviavel devido ao grande

volume ou por motivo de ilegibilidade deverao ser apresentados ao cartério ou
secretaria no prazo de 10 (dez) dias contados do envio de peticdo eletrénica
comunicando o fato, os quais serdo devolvidos a parte apds o transito em
julgado.

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

digitalizados juntados em processo eletrénico 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

solicitagcao sera devolvida ao Portal do patrono solicitante (advogado, defensor
publico ou promotor de justica), a fim de que possa ser submetido a
regularizagao.

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

correspondéncia eletrbnica, dando-lhe informacbdes sobre o andamento dos
processos ajuizados por Vossa Senhoria. Se for caso de vinculagao posterior
a processos, o cadastro devera ser realizado através do Portal TJSE.

Imprimir

https://www.{jse.jus.br/tjnet/portaladv/index.wsp?wi.redirect=EXSVSBFN2YQDA2GWVQGW
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2559847- C3/ 2019-00174/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS ——

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE PORTO DA FOLHA/SE

Processo: 201880002007

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 ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que |he promove JOSE ERALDO DOS SANTOS, em tramite
perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, 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 a¢do, haja vista o correto pagamento realizado em seara administrativa.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

PORTO DA FOLHA, 11 de junho de 20109.
JOAO BARBOSA

OAB/SE 780-A

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
2592 - OAB/SE

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2017
Carta n®: 11666535

A/C: JOSE ERALDO DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170498530 ASL-0357372/17

Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Data Acidente: 18/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tracgos.

Outras informag8es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagao é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informac¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcancar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



C LibeR

Jubmn dnm

Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2017
Cartan®: 11674110

A/C: JOSE ERALDO DOS SANTOS

Sinistro: 3170498530 ASL-0357372/17
Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Data Acidente: 18/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPGCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagGes complementares, razdo pela qual esta

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrera tdao logo sejam concluidas as averiguagdes

cabiveis.
N Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
g' através do nosso site www.seguradoralider.com.br.
[0
[&]
3
S ATENCAO:
3 Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
§ Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
2 SIMPLES E FACIL!
o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00070302
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Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2017
Carta n®: 11880715

A/C: JOSE ERALDO DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170498530 ASL-0357372/17

Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Data Acidente: 18/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 23/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 18/12/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizacdo ou complementacdo
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentacao médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizacdo sera negado por auséncia de comprovag¢ao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: JOSE ERALDO DOS SANTOS
N¢ Sinistro: 3170498530

Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Data do Acidente: 18/12/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170498530, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagao médico-hospitalar faltando
pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12061208
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Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2018

Carta n°: 12773057
A/C: JOSE ERALDO DOS SANTOS

N¢ Sinistro: 3170498530

Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Data do Acidente: 18/12/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000000822-2

Conta: 000010011582-9

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Pag. 01103/01104 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00020552

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/05/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ERALDO DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 00822-2
CONTA: 000010011582-9

Nr. da Autenticacdo 6715194BCAEE9ADS



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170498530

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacdao das

Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Porto da Folha
18/12/2015

30/04/2018
50

Nao

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

-
SBgQurT :Hl["ll el

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

FRATURA DE ULNA ESQUERDA E COLUNA TORACICA, TRAUMA EM FACE, REGIAO ESCAPULAR DIREITA E MAO

ESQUERDA
TRATAMENTO CONSERVADOR, EVOLUINDO COM SEQUELAS

LIMITAGAO FUNCIONAL DO MS ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / MS ESQUERDO: 50% DE 70% = 35%

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.37730-0

Assinatura do médico:

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




f

4 :
l O« , AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGUROQ DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

Aulotacgy d¢ pagamenty

[Nﬂm? SINISIT'RG \; h (_campor ! I"m"m ”,IU ’

L]
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficisrlo da indenizagio do Sequro DPVAT, nu i dados de terceir
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de furma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento
indenizacdo no banco.

EU SE 4ol ) |
PORTADOR(A) DO RG N° |- expEDiDOPOR__ S SIS € M 0%/ 0.2 1.2
o BRGS0 BXF o OO YOI O, rroessio PESc A
E RENDA MENSAL DE RS_F33 OQ ( ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO |
SEGURO DPVAT DAVITIMA _ A £ } /A _AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGU
DPVAT A EFETUAR © CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(* ) A Cirgular Susep n® 445/2012. que trata da prevengie 2 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, detarmina que todas as seguradoras $30 obrigadas 3
constityir cadastre de todas as pessoas envelvidas no pagamento da irdenizacde. Este cadastre deve conter, além dos documéntos de identificacio pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

v
@ Para evitar a repragramagio de um pagamento, lembre-se:

1} Os sequintes documentos nuio devem, de forma nenhuma, ser apresentados:

= Conta salirio efou beneficio;

= Conta pessoa juridica;

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima naop for o titular;

= Conta tipo FACIL: ateng3o para o limite de movimentagdo financeira mensal;

« Lonta tipo FACIL operagso D23 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

+ Conta-POUPANCA operacae 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagio financeira mensal de até

RrR%2000,00;
« Conta blogueada, inativa ou em proposta (n3o serd aceita proposta de abertura de conta como dotumente comprobatérie dos dados
bancarios):

2} 2 CPF do beneficidrio/vitima ndo pode estar invilido, pendente de reqularizacdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FERERAL - www.receita fazenda.gav.ir);

3} O CPF da conta informada para depésite ndo pode ser diferente de CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistro.

[:J CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS O5 BANCOS)
BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTE

D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCOD
BANCO 237 « AGENCIA (INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » COMTA-POURANGA

["_)Td CREDITO EM CONTA-POU pmg DO BANCO DO BRASIL
= BANCO 001 » AGENCIA_ QK2 2-JINCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA_J 1S82 -4

D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAU

BANCO 341 » AGENCIA _ (INCLUA © DIGITO YERIFICADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR) = COMTA-POUPANCA
CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA m

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADCG D PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAL
DE ACORDO COM AS INFORMAGDES ACIMA DESCRITAS, RECOMHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDY

INDENIZACAD,
M

LOCAL P o, do foflalSE  maz, O 122013

ASSINATURA DO{A) EEHEFiEIﬂRIG{Mf égh SQE !95{&;19 r;f(] 5 59{3&:25

ATENCAO =T

-0 Segure DPVAT garante indenizacia de R%13.500,00 em caso de moste fvalor que serd pago 2045 legitimos beneficiasiofs, obedecendo a legislagdo vigen
na data do acidenta), indenizagin de até R315.500,00 em case de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas ¢ de acorde com
tabela de sequro prevista na lei 11.545/2009) & reembolsa de até RE 2.700,00 em caso de despesas médico-hespitalares,

- Para acampanhar o processo de analise do pedido de indenizagin, acesse wwnwdpvatsegurodotransito.combr ou ligue para o SAC OPVAT 0300-0221204,




..;.t

H

S19BB - SISTEMA DF INTORMACOES BANOO' DO BRASTL
18/86/2017 - Autcatendlamento -~ 1@:32:59
gazeTaze!” pIL4

SALDD L& POUPANCA PARA SIMPLES CONFERENCIA

AGENCTA: ' . psgp

EANTA: - 15827
CLIEWTE: © o MESE ERALDD D05 SaNTOS
VARIACAD:  #1 Poupanca

SALDD ATUAL B.81 C
SALDD s 2
PLPANCA S hEAIE
SAL D0 ;
POLPEX i . B,Eac
SALOD TOTAL 5,81 £

tela no verse como conservar este documento,
entre outras informacdes.
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O AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Sequradora Lider - DPVAT

[ ne Do's_@smoﬂ]ﬁzfggsj’é} { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se ¢ preenchimento em letra de forma e sem fasusas, para evitar atraso no recebimento dd

indeniz

E : il L 4
PORTADOR(A) DO RG N° 2 210, br 77 EXPEDIDO POR 5 eme29 ({77 BT
o DDBCIRR G5 3G v DOOOOOOTTOCOICI, sorssho_———
E RENDA MENSAL CE RS { ) MA QUALIDADE DE BENEFICIARICHA) DO VALOR REFERENTE A INDEWIZACAO 7 REEMBOLSO DC

SEGURD DPVAT DA WITIMA ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{*) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengio & lavagem de dinheira no mercado sequrador, determing que todas as sequradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas a5 pessoas envalvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
informacies acerca de profissag g da faixa de renda mensal
o
I(" ™y
Para evitar a repregramagio de um pagamento, lembre-se: o
putgrizeoto g8 pegame
1) Os seguintes documentos nio devem, de forma nenhuma, ser apresentados: ‘“\‘\ \“ \\‘“ \\“ \‘\‘\
= Conta salario cfou beneficio; \\‘
+ Conta pessoa juridica; |
« Conta conjunta quanda ¢ beneficidsiofvitima nao for o titular; J
» Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentagao financeira mensal; :
» Conta tipp FACIL operaghio 023 da CEF {Caixa Econbmica Federal); ;
« Conta-POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em Unidades Lotécicas com limite de movimentagda financeira mensal de até E
R$2000,00; :
« Conta blogqueada, inativa ou em propesta (ndo serd aceita propaosta de abertura de conta como documento comprobatorio dos dados ?
bancarios); s
2) O CPF do beneficidrio/vitima nao pode estar invilido, pendente de regularizagio ou cancelado {recomendamos a consulta aa site da E
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br); e
3y O CPF da conta infermada para depdsita ndo poade ser diferente do CPF cadastrade no SISOPVAT Sinistro. ;
[:] CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS QS BANCOS) g
BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITG VERIFICADOR DA AGEMCIA, SE EXISTIR) = CONTA-CORRENTE g
D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADFSCO

BANCO 237 » AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA

5@ CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
" BANCO 001 + AGENCIA @;}_‘g‘ {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA ,{,f‘ A 2

C] CREDITO EM CONTA-POUPANGA [0 BANCO [TAY
SANCO 341 - AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR D& AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 « AGENCIA {INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA

DECLAROD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAME NTO/CREDITO DA INDENIZAGAD,
DE ACORDO COM A5 INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

INDENIZACAD.

oo Jptn.Da FEAHASE o S,V T

ASSINATURA DO (A} BENEFICIARIO m.{@ 054 &gﬁd—:ﬁ das BOﬂﬂ'{Jf

o @ ATENCAO .
- 0 Segurd DPVAT garante ind@nitacdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd paga aqfs legitimays beneficiarin/s, obedecendo 4 legisiagdo vigente
na datz do acidents), indenizagia de até REL13.500,00 em caso de Invalidez permanente (valor gue varia-conforme & gravidade das sequelas ¢ de acorda com a

tatiela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até Rt 2.700,00 em casa de despesas medico-hospitalares.
- Para acompanhar ¢ processe de andlise do pedide de indenizacan, acesse whetw dpvatsequrodatransito.com.br ou Ligue para o SAC DPYAT OBOD-00 11204,

e’

~
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Departamento da Policia Givil - Boletim de Ooorréncia

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE _ »
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA ﬁgiggg
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL :

LAROCRIME 4 =Y. DIS0UE DENBNCIRS

Bl

IRENTIDADE

Ty

DELEGACIA DE POLICIA DE PORTO DA FOLHA i
FCA PE OLIVEIRA, CENTRO FONE{} f79)3340-1238 g
b=
-RPO - Registre Policial de Ccorréncia 2016/06580.0-000012 5
DELEGACIA RESPONSAVEL . e
Mome: DELEGACIA DE POLICIA DE PORTO DA FOLHA g
Enderego: FCA PE CLIVEIRA, CENTRO FONE:(} (T2)3342.1238 =1
e = e TEET T —
FATC g
Data & Hora do i s : o
Fito: 12/12/2015 - 1800 até 18M2/2015 - 18:30 =
Enderego: RODOVIA SE200 Mimers: Complamenta:  CEP: 49800-000 =
. CENTRO Cidade: PORTO DA FOLMA - SE  Circunserigio: DELEGACIA DE POLICIA DE PORTO Dy | sy
Balero: FOLHA . o*"‘“ 5’*
Tipo de local: Via PUBLICA Meio Empregade; OUTRD _&h 01
rE— e W i P A T S ) Pl I Ll A e i - 4-@%&
VITIMANOTICIANTE : s . g s
N T DA GrE
Neome: MARIA JACIREME LINA DOS SANTOS B L,

Nome do pal: LUWZ GONCALVES LIMA Nome da mde: MaRIA JOSE DE SANTANA LIMA
Pessoa: Fizles CPR/CGC: 00000000000 RG: 9331207 UF: SE Qrgie expedider: SSPSE
Naturalldade: PORTD DA FOLHA Dala de nascimento: 04/08/15984 Sexo: Femining Cor da citls: Parda
Profissdor LAVYRADOURA Estado civil: Mao informado  Grau de instrugao: S S
Endersco: TRAVESSA ECONCMISTA ANTONIO GOSTA  Nimers: 440)  Complemento: e szsadie e

CEP: 458020000 Balrro: CENTRO  Cldade: PORTO DA FOLHA UF: 5E %— ;"E ]
Proximidades: Telefone: [79)99638-9921 a2 s
= = E’ =
viTia ﬁ = —_—
Nome: JOSE ERALDO DOS SANTOS &2 fﬂ ;1
Nome do pal: NAD DEGLAFU.II:ID Mome da mde: MARIA DOS5A LIMA DE .IIESUE o = {.:, E =
Pessoa: Fislca CPECGG: 000.000.000.00 RG: 12304003 UF: SE Orgfie expedidar: _:';_EQ i -
Maturalidade: GARARL E!ata do nagcimento: 01/01/1965  Sexo: Masculine  Cer da eltfs: Nio infarmade P ﬁ E _.g
Proflasde: PESCADDOR Esl:aidn elvil: Cazado Grau de InstrugSo: N3a |nf¢m1ado_ 3 = o EE E
Enderego: TRAVESSA ECONOMISTA ANTONIO COSTA  Niuraers: 443 _Complameontn:. Lé“ E_{ E .{J-_:‘P ..32
CEPr 453.800-000 Balrro: CENTRO  Cldade: PORTS OA FOLHA UF: 3E -E E H = =
Proximldades: Telefone: : ! L3 e AT 53 5 ;
"1 DIH0 LYY
PR A T - e T

HISTORICO

RELATA QUE no diz, hora 2 local supracitados, o csposo da MNeticlants, José Emkeo dos Santos, foi atmpalade guando ¢smnhava
pelo acostamento da radoviz, por um veicelo GM 020, cor vemelha, plasa desconhecida, conduzida pela pessca conhecida puag
Leandro, filho de Vicente; QUE Josd Eralde dos Santos sofrey diversas lesdes, lol socorido por populares, levado ao hospital local i
depols transferito de ambulancia pare o Hospital Je2o Alves em Aracaju-5E; QUE Josd Eraldo racabeu alta médica & esta em cd'lsa
aguardande dala para ealizar n:irurgiva‘f;jUE a Molicianls nag sabe o paradeiro de Leandro, quo apos preslar socormo, fugis gﬁma
B
v}

cidj'l o de_Porto dg Folhg.
1A :;Eﬂﬂ g
4 >

u - i '
Data & hora da comunicacao: 06/01/2016 s 15:81 o Aarmghor 1 A
f Slaiea.
0BS: As informagdes nativiadas palo daclarantelvitima sao de sua inteirs responsabilidade. cabenda, inclusive, a rEﬁpnnsahl'Ezé" Q
penal daquele que fasar tom a verdade no fomedmento das informagdes, nos termaos do artige 340 do Cadlgo Penal Brasiairgt An.
340 - Provocar a agao de autondadea, cormunizandadhi 3 ocomincia de cime ou de conlavaencio que sabe ndo se tarverifv:aH - Pena

hepsAintranst ssp, segov. brboletimBOimprimaB O .asp
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-datencda. da uma s&is Meses, ou mulia.

jl;"l “ﬂ]l-ﬂ !gl.;':l..ﬁ,’»]m,t é %’ﬁ’. ‘#{3‘5
MARIA JACIRENE LIMA DOS SANTOS

Ruspansavel pela comuhicagdo
H l
¥

Certiico e dou fé que a presente chpia
¢ 3 reproduga0 fiel do ongmal que e &
for exibndo. Bl
Dot da FolhalSE 11 Jos 13 Yaidn
Em testemunhia ta verdade, dou fe %

C—

{.o OFLCIO

7o sormers com sE 8e autetodate RN
Satete Andrade de S Reseney
Esravenic Substitts "

IEAHTOH 10

L t—— L —— e

https:Mintranet esp,sa.gov. brboletimBOlmprlmeBO.asp
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; Comprovacao ds ato declaratario

DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE ATENDIMENTO

. 0050 Svalolo doS OMBS e

Carteira de

identidade n* < . Q30. Y084, _e nscrito ng CPF/MF sob o N

domiciliado na

Residente

e
L'T[:‘:h .rt:'l 'gu'ﬁ‘lﬁﬂ

Cidade_ Estado declaro, sob as
Penas da fel, que estou irhpossibilitado de apresentar Colprovagdo do Ato Declaratério, para
fins de requerimento de indenizagao do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74}, uma vez que:

{4 Fui socorrido por populares
{ ) Os 6rgSos expedidores da referida declaragdo, ndo prestam esse tipo de atendimento na

cidade onde resido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo autometor de wia
terrestre , soficito que esta deciaragdo permita o prosseguimento 2 andlise da minha
docurmentacdo sem a apresentagdo do comprovante de Ato Decloratdrio, concordando em
prestar quaisquer esclarecimento que justifique a auséncia da referida declaragdo.

Declaro ainda estar ciente de que a continuidade com a andlise, sem ‘a comprovagio, ndo é
garantia para liquidacic do processo, onde me coloca a disposicdo para realizagbes de pericias
pela Seguradora Lider, para uma indenizagdo justa das lesBes que permaneceram devide 2o

acidente.

V058 Baldo das Sonisd

S L 1 RS

W1 61T899E 10T J90-00H-T



Comprovente de residencls
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OSPITAL Dr. FRANCISCO RC
upa  portodafolhacohotrm:

Pca. Antonio Pintd Rezende,
Tel.:(79) 3349-2094

PREFEITURA MUNICIPAL DE -
FORTO DA FOLHA - SE

SEC. MUNICIPAL DE SAUDE

Docementacao medico— haepital

N 4

=

FICHE DE IBENTIFIEEMO 2y HTB"INDIMENW

CARTAO SUS e e skl ga M REGISTRO N2 43 05l

[ NOWE: iy . o & £y RAGA/COR: .

[SEXO MASE. <) FEM:{_ ) IDADE: A rumey . DATADENASC. DL 1 - (U 1 J967
RG: SSP: - N° DO SISPRENATAL:

DATA DA ADMISSAQ: _ j_ R Hora: - 10y - 95 Est Civit  yeomingisd
— PAJ: ] . A

el liﬁa.hg Tk, Grooam  dosmn® oy efriaia - !

ENDERE'?G ‘711\; ?\.mﬂf S S et v O AT . o -
BAIRRO: CIDADE: 'O Ar b D G Profissae {39 o p i afivs
TELEFONE: = : oy

RESPOMSAVEL PELO PACJIEN'I'E-
GRAU DE PARENTESCO:

END ERECO DD RESPONSAVEL:
MEDICO RESPONSAVEL:
IHAGNOSTICO:

TELEFONE D RESPONSAVEL:

AR e ﬁﬁwmﬁ TANAVNESEEENANESHSTE ORI T e
J‘:j "13 ﬂxﬁx Cadl. 4 “{f’}h—.-z: 42 E:{f&fﬁ;ftfﬁz fd‘.& Ax@ﬂﬁ‘?‘f“%ﬁ’d‘ Lot i
} . iy Coreile g RS o f‘eﬁ,}ﬁ?}ﬁ;&a F’WJ%—-_
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B2 Bl = ¥ U, Ad ool () {1 E;
Lt 8-t 2= Médicg ; o 19A o " iy
CENE ] 88 CRMS 5 418" Gera) 5
B SR €= f L2 >
D ULTRASSONOGRAFIA: =
| £EXAMES SOLICITADOS [RAID X:
l ' LABORATORIO:
| ; DESTINO
"< | TRANSFERENCIAS 23 Ao | ] ADMISSAO NO PS (até 24h} - | | mrernaga
! ALTA - DATA: ! / HORA: | | BTG - paTA: I ! HORA:

(e T .



i - SISTEMATIZAI;AD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE

_ ] EXAME FISICC _
ADULTO {.) CRIANGA( ) OBS5: Assinalar com X"
1M Nivel de consciéncia I Consggiente ( ) | Inconsciente { ) I Confuso (a){ |- | Depressivo fa) [ )

03: | Mueosa| Corada( ') " '] Descorada { | oBs:

‘02 | Pele ]mtegr_a; }I l_cte:;h:a[ ) [ Ciandtica{ ) | Palidez Cutanea { J[ Dasidratagaa [ )

04 | $. Cardiovascular-Padrao Respiratério:| Eupnéice {- ) Taquipnéico{ | Dispnéico{ | | Sibilos{ }

Roncos{: ) Chiades |

05 | FR. Respiratério + <16ipm{ } [16-23pm{ } 23-30ipm{ y | 3-%0ipm{ ) | 41-45ipm{ ) >45ipm | |
U6 | Abddmen | Flicido| ) I Gla‘unso{ ] IDu]nrosnapalpaqan: ] Escavado| ) ! Planof ) OBS: ' |
47 { Ferida Uperatérla] Limpa eaeca{ ] ! Hiperemiada] | Secregdes| ) DeiscEncial | I Curativo Ocluslvg{ ' ]"
i MMSS Integras{ |'| Atrofial |- ] Paresial ) | Parestesial-] | Hemiplagial ) Hematomas{ ) | Edema( II

intearos( ) Atroﬂa{ ] FHFES_FEII: ) Varizes{. ) Parestesia{- ) | Hemiplegia{ ) Edemal ) |

] "': 'éﬂ '.r-l; *i_';. L ‘i._ . H
g g%i«*g"-t SRR ghe

: ?_: ._-_.' ..,':" s "ru-_j.i.::' 3 g
e Lﬂ'.l. ; : . "ﬁh" ﬁ;

% LT EL

‘ f 3%.1$ P

_.ﬁﬂﬁ‘?ﬁ."""'h% et h fBE:_EN

I ANCTACHES

e Y0 e LR 5- ._ h\-,lrww-.'-j. -'- =

x'/t:'?_,L ?Tfr#ﬂ,ﬁz#rﬁf_{" .'.']'?za"fj ) f‘:(;?'a’ -""1

ffc"."-"EJi:u"} AR ..{'ffui‘;c""

zv‘\r.«_ ﬂﬁ;fﬁ P\l_f?t;ﬂﬂ“?rﬁ{:ﬂ J..ra. m". _.:)'r r‘??“{:{ll..J l’li"".l'.--..J

N ﬂ{“ 2N f?,-.,\,-,_,{ ‘ijf{ nf?“?fw ﬁ*fr_am&r

'r'-: .r.a-,.l‘£J i ;IJ{J

Jf(-"i i ﬁi,,

: By

[ /"
'p -J— E‘)J ;‘:f:‘ﬁ::{-\?'ﬁ'\f.f

flé’fff{d ¥ Al

Legenda:

Tabela Numdéiics da Gor (D a 5) i

8 = Auséncia de Dar; 4= Dor teve; 2=Dor Moderada; 3e4= Dor Intensa; 5= Dor Irmupeﬂévgl
Cor: R= Raseadu.ﬂl- Dacorzdo; P= Palido; C= Clandtico; 1= ictérico; 5= Saipicado;

H= Hipsremiacio;

Atividade: Ativo {++); Estimulado (+}; F= Figcido; 5= Sonolento; Co= Cunvufso&s, T= Tmmor,
F= Flaclr.la P= Paraiisado = Imtadn C- Chor:al:tdn ;
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g Fundacdo
1@{; ¢ \‘ Hospitalar
e . RELATORIO MEDICO Eeddlice

'NOME DO PACIENTE: “eob MGQ ép 9@%5 -

DATA DA ENTRADA- g \/ 2
DATA DA SAIDA: _9h /73 Q / B0

INTERNAMENTO: PS(x)  ENFERMARIA{ )  UTI( )

HISTORICO CLINICO: -
OO0 I L DA mn () h A (LY !._..I_.--_=1_i.hj'- it a0 Qf) el

h A t... BNy iy LAY -. 15 £ ﬂ.lr" T3 ﬂmulh;u‘ 'L" o _‘I.m. ._f_

030 Gl AN Ome ke

3 LT YN i
»@mg&ﬁm&hmt FEC AR dNeady X A PN Re R AT Hlnenu 4
cuoilan | noCic l.* - B, COUAD Caltudd 0 0% cLOAD ' t-m.u )
EENTIRYS .Mmm, W g Glier Q8
=L ‘d. e A Y -_.Ir il 31 {3 Il'

m_ﬁigﬂf e

HISTC‘RICD CIRURGIC

- m‘{m}, e ’\\Q:t@ Qwa,m}i %0-(}

i

EXAMES COMPLEMENTARES:
cio ¥ 86 Yo !

.;: ]

MEDICOS ASSISTENTES: -

= ?ﬁiﬁ@ﬂ% Ecuandn

n“n&ﬂ}uxy_;t
0 iy - s

47 Il 300 ERRRS

i

B o LW L —

£

CONDICOES DE ALTA: MELHORADO( ) TRANSFERIDO () OBITO( )

ARACAIU, 30 de_amanef) de St
Telma Lucia Matos Sous:

i Qw’cm Nialen Sikin,  chraasar

AT PG DG SR TR OF. AMALISE OF PR TUA 20

Obs: Dados obtidos mediange andlise do prontudrio, zém 1er contate profissional com o pacients, isto &, a responzabilidade do atendimen o
cabe aoe médicos goe o Assistiran.

I¢1 TSREEL Sedd 2380



T SE‘:RETARIA MUHIE}IPALEAS;;’&E ; o

=, PORTO DA FDLH#—SE : ‘ '%
4. | PA-UNIDADEDE PROVTO ATENDINENTO GIJU(DE TRANSFEREHCIAHUGFITALAR 2 -1
S0 B 24 HORAS ' ' _ UMDADE OE PRONTOATEND

Tel.:(T9) 3349-zn91 F

'Fi -anu‘i.r"g be;.l‘ﬂ- qw ﬂ*@\%é‘ 3Hu¥ﬂ1_._¢&wwi q.x. {FE 'q_a -"Ei‘“*‘:'

. : I :I- > '_f! wa}w E ;j o
FEM: @ MASC: A mme _-Q_'E" i Esmnncrwt

SEXO

EHDEREGO_)Q_MDM Sp 4 MMLF i

RESPONSAVEL: Q32 = 3
_rﬁ__.#*"
DESTINO DO PACIENTE: "ﬂ . Tk

- |
DESCRIGAO DO QUADRO CLINICOL™ T Bessaton  (Jovamt M bYoplimn .
h:u-gm TC.E \LLQM o 4 (b(-mﬂ‘- Ls_ﬂaﬁ—ﬁ y _

9

f

,..4 T o L, -5 ot e
h;‘ Euf'LT S [ ppma \ g == >
Gat _hr&f*““" 2 e -
) mEmcncin UTILLZADA E EXAMES cumpmmermnes o
i bey b @
X
S N
- — )
L \ i
O DATRANSFERENGA: . =
= QH,ELES 2 Lo an—t 4&%“_;\'?

WIRCESIET SRl AT E-EF:?.?‘JE

MEDICO QUE O (A) ACOMPANHARA:
 MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO:

" | oBS: ENCAMINHAR FOTOCOPIA DOS EXAMES REALIZADGS.

s, TIL L -\Q\JAL QM ;5/,'3'{;‘0@'_,_-
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HOSPITAL GOVERNADOR S

- - 7 o :
_———— T ..-__-————-_——___——.._._-....____....____...__.___
= I -

e —— L

j hc._DD'?E' 1282903 DATAR: 19/12/2015 HORA: 02:25 USUAREO: AVOIUNIOR
| CNS: J16254489296Dﬂ06 SETOR: 0B8-CONSULTORIO PS APULTO -
A e CAO DO PACTENTE T e T L
P NOME : JOSE ERALDO DOS ‘.::ANJ.C‘U ammdﬂ
WIBADE. ........: . 50 ANOS NASC: 01/01/1965 , §5 § MASCL
| ENDERECO......: RUA FUNDO DO CAMPO 2RO
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' Forma Farmaceutica (comprimido, drigea, capsula, xarope, elixir, solugctes, pomada, creme,
- ampola, frasco-ampela, supnsitirio, dentre outros)
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COMO VOCE DEVE USAR SEU MEDICAMENTO

Usando os medicamentos corretamente, voc estara conlribuindo
para sua prdpria recuperagian

HORAIO | \apnekin TARDE g
MEDICAMENTO TOMADL ATE, Bt
Imommum Bfrjafapojn2)i1{z(ald|s

RECOMENDAGOES AO PACIENTE

Evile usar medicamenlos sem oriantacio médics;

Durante a consulta, informe-se com o médico sobre o madicamento prescrilo;

Informe o seumédico sobre o uzo de outros medicamentos:

Néareutilize areceita;

NSo indique, nem aceite indicacio de medicamentos poram igos, vizinhos ou parentes:

Evite suspender o tratamento sem orientacio do seu médico;

Todo medicamenlo, mesmo “natural”, pode oferecer risco 4 sadde, =e tomado sem

orientagaa médica ou farmacautica: .

- N2 embalagem, verifique o prazo de validade, data de fabricacio e se existe a sigla
M5 (ragistro no nenisléric da Saade);

- Nao jogue a bula fora, abserve as informagées nela conlidas:

- Guarde o medicamento em lugar seguro, sem umidade, ventilado e protegido da
luz solar, ou em geladeira se for o caso:

- Mantenha o medicamento longe do alcance das criangas;

= Em ¢azo de usar o medicamento arado, leve o nome ou a ambalagem para seu
médico oy hospital; i

- Evite 0 uso de bebidas alcodlicas; r

- Informe seu medico sobre qualguer alteragao no seu organtseno durante ou apés o
uso di medicamanto;

- Pega a seu maédico que prescrava o medicamento pelo fome genérica:

- Ao se dingir 2 uma Farmacia, em caso de divida, pega orientagio ac Farmacéutico,
evite indicagao de balconista @ exija a lista autorizada de medicamentos genéricos.

Telefones Importantes

Vigildneia Sanitéria Municipal: 3179-1001

Miiclao de Controfe, Avallagdo o Auditoris e Regulagio Médica NUCAAR: A17R-7030 £ 1027
Consetho Regional de Medicing - CREMESA - 3214-2410

Conselho Regional de Fermdcia - 3271-9985

Secretaria Municipal de Sadde - Medicamento - 3179-1042 7 3179-1014

SAMU - 192 (Servigo da Atendimants Mun{c{pai de Urgéncia) v

Cuvidoria (Satide) - 3179-1080 ___‘
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GOVERNGC DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADC DA SEGURANGA PUBLICA
COORDENADORIA GERAL DE PERICIAS
INSTITUTO MEDICC LEGAL "DR. AUGLISTO LEITE"

LAUDO DO EXAME DE LESOES CORPORAIS
segunda-feira, 20 de junho de 2015

N° Lawdt
61872018

Dados Da vVillma
Nome da Vitima

Mascimento Idade Haturalidade
JOSE ERALDD DG SANTOS 0170111968 51 GARARU
Estado Ciwvil Saxo Cor Profilasas UrF
CASADD MASCLLING PARDA PESCADODR SE
Instrugic Nome da Mas Mome do Pai
ALFABETIZADO MARIA DOSS5A LIMA DE JESLIS MAQ DECLARADD
Enderago Balrra Municipto
TRAV. ECONOMISTA A, C. 440 CENTRO PORTO Dy FOLHASE
Mome da Auioridade Fungio Unidade |
DAMIELA RAMDS L. BARRETO. DAMIELA RAMOS 1.
BARRETOC
1° Parite Relstor | Cremesa\Crose  2° Perito Rolator CremeseiCrose
DR, GEORGE WILLIAM GUEIRGZ a5 LAUDD N°
) SH18/2016
Local da Paricia Tipao Causa
Sala do AL

Historico/Deserigio ... ... s
Historico S L

Relata o periciando que foi vitima de atropelamento, fate ocorrido no dia
18/12/2015, as 18h00, no municipio de Porto da Folha/SE. Socorrido por populares
e conduzido ao Hospital de Porto de Folha, apés vinte e quatro horas foi

encaminhado para o HUSE, onde ficou internado por aproximadamente seis dias.
Descrigio '

Ao exame apresenta cicatriz hipocromica, eutrdfica, de morfologia linear, localizada
em regido parietal direita, medinde 4,0cm de extensac; cicatriz hipercromica,
hipertréfica, de morfologia irregular, localizada na regido supre-escapular direita,
medindo 21 Dcm no seu maior eixo; cicatriz normocrémica, eutréfica, de morfologia
linear, localizada na regido escapular direita, medindo 14,0cm de extensao; cicatriz
cirtrgica . hipocrémica, de morfologia linear, localizada em face posierior do
antebraco esguerdo, medinde 16,0cm de extensdo; cicatriz hipercromica.
hipertrofica, de morfologia irregular, localizada na face posterior da mao esquerda,
medindo 1,5cm de extensao. Apresenta limitagdo do movimento de supinagéc do
antebraco esquerdo com diminuico da amplitude da rotagao externa do masmo.

Comentario Medico\Conclusac\lluesitcs Respostas
Comentarie Médico - Forense

Existe compalibilidade entre os achados € a agdo contundente, As lesdes n&ao
resultaram em perigo de vida, porém se faz necessaric afastalo de suas
ocupacdes habituais por periodo superior a 30 dias.
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INSTITUTO MEDICO LEGAL

LAUDO PERICIAL
LesGes Corporais

José Eraldo dos Santos

Laudo n° 5618/2016




Conclusac

1) Depende de exame complementar apds S0 dias.
2) Houve ofensa a integridade fisica da vitima.

3) Lesoes produzidas por agéo contundente.

4) Exame realizado as 16h30 do dia 20/068/20186.

Quesitos/Rospostas:

1% Houwe ofensa a integridade ou a sadde do pacrente?

Sim.

2% Qual o instrumento ou meis que produziu 8 ofansa?

Contundente.

3"} A giensa foi produzida com emprego de veneno, fogo, explosive, asfixia, tortura ou por meto ingidioss gu cruel,
ou que podia regultar perige camum ?

‘Nao. o

47} Da ofensa resuitow incapacidade para a8 ocupaches habituals por mals de trinta (30 dias?

Sim.

" 5} Da ofensa resuitou perigo de vida?

Nao.
&°) Da ofensa resultou incapacidade incuravel pardza ouw (nutilizagdo de membro, sentido ou fungdo ou deformidada
permanta?

Depende de exame complementar apos 90 dias acompanhadc de relatdrios
médicos atualizados.

Fste documento fol expedido via elemrdnica (expresso}, nos reemes da legislagio vigenie. Confere com o onginal em arguive digilel.
dispoaivel no banco de dados do Institute dedico Legal. Dewera conter o canimbo da unidade policiol responsavet pela impressde.

Dr,ﬁé;&r:ge (‘!uef roz
# perito Wédico Legal

; LEIROZ _ .-

DA,
A Mgt . LAUDO N° 5616/2016

— T
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1&%15*’?-;1-K Depariamenn da Pol lcia Civl - Bol etlm da Ocorréncia i
TBF
& - P
: ERNO DO ESTADO DE SERGIPE Fﬁﬁﬂlﬁ % '{IHE
1 g TARIA DE ESTADO DA SEGURARNCA PUBLICA ﬂ l
L HFARTAMENTO DA POLICIA CIVIL :
i :' _'."'-?‘ = .L};*r"'k'i :F:-f ;
* t 'Fﬂ \J.'_a (s?;
L : '\-‘:T?’ﬂ e
[DADCIS DA GUIA DE EXAME i,
MN° Referente ao BO: Naturfzai
2016/06580,.0-000012 LE] §.503/97 - LESAD CCORPORAL CULPDSA NA DIRECAO DO VEICULD
Encaminhar laudo para: Tipo de laudo
DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRANSITO EXAME DE LES:E'U' CROPORAL
Responsavel pela solicitagio: 5{;18;2016
Anuzia Lima de Jesus Santos - DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRANSITO ™.
Data do fato: Local do Fato:
:g‘fégﬂﬂﬁ ~ 18:00 ‘até 18/12/2015 - RODOVIA SE-200, , , CENTRO, PORTO DA FOLHA - SE

Descrigao do fato:

RELATA QUE no dia, hora e local supracitados, o esposo da Noticlante, José Eraldo dos Santos, foi atropelado
guando caminhava pelo acostamento da rodaovia, por um veicula GM D-20, cor vermelha, placa desconhecida,
canduzida pela pessoa conhecida por Leandro, filho de Vicente; QUE losé Eraldo dos Santes sofreu diversas lesdes,
fai socorrido por populares, levade ao hospital local € depois ansferido de ambulincia para ¢ Hospital JoSo Alves
ern Aracaju-SE; QUE lose Eraldo receben alta médica e esta em casa aguardando data para realizar cirurgta; QUE
a Moticiante nfo sabe o paradeire de Lesndro, que apds prestar sacoero, fugiu desta cidade de Porto da Falha,

lIDIE NTIFICACAD DA VITIMA

Nome completo:
JOSE ERALDG DOS SANTOS -
Fillagao:

NAD DECLARADO / MARIA DDSSA LIMA DE JESUS b

Registro Geral: Estado Civil: Data de Mascimento:
12304093 Casado 01/01/1965
MNaturalidade; Profissio; Sexo: |

GARARU — o & PESCADOR Masculing

Descricao fisica:

Endereco completo:

TRAVESSA ECONOMISTA ANTONIO COSTA, 440, , CENTRO, PORTO DA FOLHA

Regqgistro de porta:
A0
escrevente:

Livro: fis.

Em: f ! MNE:
Entrou as: horas de
Dia: f /

Arguive-se

Em: ! R

hittptirdr anal e p s g ov bl e B0 il oE s, assfeoanss X184bacnd= 00001 28 sudal noal =IML AcadPessaa=0AF0escricao~-EXAMERZIDER20... 11
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; L “']'j GOVERNQ DE SERGIPE s

" SECRETARIA DE ESTADC DA SEGURANGA PUBLIGA
COORDENADORIA GERAL DE PERICIAS

1N$TITUT{J$L{L‘_EE!C{) LEGAL “DR, AUGUSTO LEITE"
. i
k

i K
L AUGD DO EXAME DE SANIDADE FISICA
COMPLENMENTAR(LESOES)

i Ii
i

Tk
- LR
cogundaitaira, 18 do feverniro do 2018

N Lauds o
15752018 g
Dason Da Villms i . S e
Momie dz Vikma ' Wascimenta ldade Natutalidads
10SE ERALDO DOS SANTOS oo GIRAEEY 53 GARARL
Estade Civil Somo Gor Proflasio uF
CASADD MASCULING - - PARDA : PESCADOR s€
Insbutle Wame da Eiko i © ‘Nome do Pal .
ENSHINO MARIA DOSSA LINA DE JESUS NAD DECLARADO
FUNORMERTAL i ;
Enderdge Eafrre ’ : W¥unicigto
RUABAIRFG CARABAS, NG5 1 PORTC DA FOLHA
Hoing da Autoridads Fungio ..t Unidwoesl
BEL DANTELA RARIOS LiNA BEL DANIELA RAMOS LIMA DELEGACIA DE PORTO DA FOLHA
1% Parite Relator] jri, .,  CromeseiCrass  2° Paitto Refitar; GremssciCrose
DR, GEORGE WILLIAM QUEROZ 5 3183 2 1BTS2015
"l d2 Pericle i
Sala.dir Mecdpsins o ML '

I e

Historico Ao :

Comparece o pariciando para sar submelide 3 exame complementar de pearicia
medica referente ao laudo n® 5618/2016.

Doscrigo .

Apresentz as mesmas |esbes dpscritas na pericia anterior. Apresenta relatério
médico assiende pelo Dra. Giulliana Feitosa, CRM 4828, datado de 12/08/2017,
onde consta “bloqueie da pronossupinagdo em antebrago gsquerda”; relatario
medico assinado pela Dra Luanna. de Albuquerque CRM 5348, datado de
A0g/02/2018, onde corsta “impossibilidade de exercer atwidades que requeiram
forca e mobilidade em membros superiores”. e

Digcuseio 2 : B _ T

Corsiderando & natureza das lésdes e o tempa transcofido desde o acidente até o
presente exame & possivel afirmar-gue houve dano permanente parcial incompleto

de repercussaomoderada, comprometendo-a funcao de tode o membro superior

esquendo, cujo pe_r;é'nt;_j@ deihdenizaglo é de 35,0% (coresponde a 50% da -

repérbussio intensa sobie V0% da perda anatbmica e ou funcional compicta de.um
dos mambros supetiores). 3

Conctuafa ,

Houve dano. permanente parcial incompleto de. jepercusséc moderada,
R 5 5 —
comprometerido 2 funglo de todo 0 membra supanof esquerdo. A
: 31,’ . f e
N ; _ kw\j‘?:-l.:
: i : *

{T80-2013 9823 501956 14
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Quesiios Respouas
19 ‘So a tesda carpofs) fofids pefo patlents resulicy em mublapde ou ampm;ao, ‘defarmidads porranents do use
di algizm érgin- al mambnd, &0 qualeuer anfemidads IngurdvH dLs BaE SamMpie PEO puder exersest o scu trabzihe 7

Fra;udlcaﬂu. ;
2} & o formmentes produzirem ro pacizns, Innnmudu de saudo q-uu & Impust:thltlrassn do servigo por mats de 30

'dma?

) Qual o esleds dp sadde'do pEt-!unt&?

. Bim, {l
i

4% Cpt o tarmpo provdivel pors o seu ms:abc!-ncim-ﬂ.hm? !

Portador de dano permanente parciad in nﬂmp’retcg de repercussio moderada,
comprometendo & fungio de todé o _Tgmhra superior esquardo.
g '
e dosnremn [l expedido v elrdbien (eepressa), nas womos da leghsiegta vigeme, Conferms gim v orlging evn arguber dighnl,
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ESTADD DE SERGIPE IML.CE
SECRETARIA DA SEGLIRAMNCA POBLICA
SUPERINTENDENMCIA DA POLICIA CIVIL
DEDT ~ DELEGACIA ESPECIAL DE DELTTOS DE YRANSITO

g
.GUTA DE EXAME MO VIVO - Refersnte! mﬂﬂ COMPLEMENTAR (REF. EXAME MO 5618/2016)
N2 ' DATE:  19/02/48 S
Autoridade Requistsste  DANIELA RAMOS LIMA BARRETO 7 Delegada de Poficia
. REMETER O.1AUDO PARA DEDT
' Dados da Vitima L L
© Nome: JOSE ERALDD DOS SANTOS ¥ _
. Naciongidade: . BRASULEIRA Naturdlidade: . B TAYSCy
PEme , el S ~ R - '53 ANOS
* Fai
| Aliaghs: ‘P-}Eé‘ MARIA DOS5A LIMA DE I55US N
Estado Gl LCASADO B | Frofissio: LPESCADOR'
' Enderegq_}l._ _!f.Uﬁ mnan EARA!‘E&S, SBB _ . .
paro: " GenTRO.  vamipe: * PORT DA FOLMA/SE
NATUREZA DA
OCORRENCTA . n.-*msm'e n; m:-zsnﬁ o
DATA DO FATC: 1813718 . HORARIO: .
LOCAL DO FATC: . .
DATA DA COMUNICACAD: T T honmkwio: ! L

: \irr-l‘ Ty mni'wm

EXAME COMPLEMENTAR REFERENIE AO LAUDON® S6:812016. ENCAMINHAR LAUDO PARA
A DELEGACIA DE PORTO;3A FOLHASSE.

bz s o e
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5, 1 v AT
Vo B
. 4 AL _.ﬂ
* o ﬂutmgadeh’&"‘ét
b

y
o

N R | B1575/2318
P o

IT-RE-m 0 e lese W

LEBER DPURT 47

3



PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do S5equro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170016257 Cidade: Estancia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO DE OLIVEIRA SANTOS Data do acidente: 14/08/2016 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER
Diagnéstico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacgoes:

Médico examinador:

FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA E DO MALEOLO LATERAL A ESQUERDA.
DEFICIT FUNCIONAL GRAVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

REDUGAO E FIXAGCAO DAS FRATURAS COM PLACAS E PARAFUSOS NA FRATURA DIAFISARIA DA TiBIA E PARAFUSO
NA FRATURA DO MALEOLO LATERAL ; EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO
LEGAL.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO COM MARCHA CLAUDICANTE COM APOIO DE MULETA, CICATRIZ CIRURGICA
NA FACE ANTERIOR DA PERNA E LATERAL DO TORNOZELO (MALEOLO), FORGA MUSCULAR DO PE DIMINUIDA,
PRESENGA DE DOR, E EDEMA DE MODERADO VOLUME EM FORMA DE BOTA, CREPITACAO E BLOQUEIO
IMPORTANTE NA ARTICULACAO DO TORNOZELO, RESTRICAO SEVERA DO MOVIMENTO DE INVERSAO, EVERSAOQ,
FLEXAO E EXTENSAO DA ARTICULACAO DO TORNOZELO E PE.

ANGULO DE DORSIFLEXAO (FLEXAO) DO TORNOZELO 0° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0°- 20°)

ANGULO DE EXTENSAO DO TORNOZELO 06° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0°- 45°).

HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Com sequela
22/03/2017

ViTIMANJA AVALIADA ANTERIORMENTE POR OUTRA PRESTADORA NO VALOR DE R$ 6.412,50 ,REFERENTE A 50%
DA LESAO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E 50% DO TORNOZELO ESQUERDO.

NOTA DO REVISOR - APOS AVALIACAO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORAGAO DEFERIDA PELO
EXAMINADOR

MANOEL OTACILIO NASCIMENTO JUNIOR

CRM do médico: 1827/SE
UF do CRM do médico: SE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) 8§ 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Complemento por 5 04% R$ 680,40
membros inferiores ° reandlise - 7,2 % e !
Total 5,04 % R$ 680,40




PRESTADOR

PARECER DE PERICIA MEDICA

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servicos

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

L3

DORES MENDES B C MENDES
52.25889-0
RJ

( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT




PARECER DE ANALISE MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do S5equro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170016257 Cidade: Estancia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO DE OLIVEIRA SANTOS Data do acidente: 14/08/2016 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACT\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 10/01/2017
Valoragao do IML: 0
Diagndstico: TRAUMA EM TIBIA E MALEOLO LATERAL ESQUEDOS
Resultados terapéuticos: LIMITACAO DE MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das MEMBRO INFERIOR 50% + TORNOZELO 50%
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacgoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 47,5 % R$ 6.412,50
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

A ]
4 p%@m.-—!\_ﬂ_




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gﬁegumdﬂrﬂ Lider cioy

Consdrcior dg Seguro DPVAT

1

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0357372/17
Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS Data do Acidente: 18712/2015
CPF: 937.5603.645-34 CPF de: Proprin Titular do CPF: JOSE ERALDD DOS SANTOS

BOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de acostrérca

Cocumentagao medico-hospitalar &
Documentos de identificacio &Ufi‘ﬂ&'
Laudo do IML - Lestes corporais

f
e | sy LTS

JOSE ERALDO DOS SANTOS : 937.563.645-34
Aukorizacio de pagamento
Comprovanie de rasidéncla

ATENGAQ;
= O prazo para o pagamento da indenizac3o & de 30 dias, cantados a partir da entrega da documentacio

caompleta. Para acampanhar o processo de analise do pedido de indenlzacdo, acesse www.dpvatseguro.com,br oy
ligue 0800-0221204.

- & indenizagho por invalidez permanente & de até R$ 13,500,000, Esse valer wvaria conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de segurg prevista na lei 6194 J 74,

Documentacia recebida zoem confarlncia.

Partador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 31/08/2017 Data do cadastramento: 13/09/2017
Nome:' JOSE ERALDO DOS SANTOS Nome: WENDEL DA COSTA TEIXEIRA
CPF/CMP): 937.563.645-34 CPF: OB3.170.017-33

JOSE ERALDO DOS SANTOS WENDEL DA COSTA TEIXEIRA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS £ sequrndor Udor ves

Contdrglas da Saguio DPVAT

IDENTIFICACAOQ DO SINISTRO

ASL-0357372f17 5
Vitima: 10SE ERALDO DOS SANTOS | Cata do Acldente: 18/12/2015
CPF: 837.563.645-34 CPF de: Préprio Titular de CPFF: I0SE ERALDC DOS SANTOS

DOCUMENTOS ENTREGLUES

EE— [ .

= 0 praze para o pagamente da indenizacis & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao

completa,. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
llgue GADD-0221204,

- A indenizagdo por Invalidez parmanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varfa conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lel 6194 J 74,

Documentacio recebida sem conferédncia.

Portador da documentagio entregue Responsdvel pelo cadastramento na seqguradora
Data da entrega: 2271172017 Data do cadastramento: 301 1/20L7
Mome: JOSE ERALDO DOS SANTOS Nome: Mathalla Beatriz Braga Costa
CPF; 937.563.645-34 CPF: 164.083.787-65

JOSE ERALDD DOS SANTOS Mathalla Beatriz Braga Costa
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Rio de Janeiro, 30 de Qutubro de 2017
Cartan®: 11880715
ASC: )IDSE ERALDD DOS SANTOS

SinistrofAviso Sinistro Lider: 3170498530 ASL-0257372/17

Vitima: JOSE ERALDD DOS SANTOS
Data Acidente: 18/12/2015

Matureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL

3 1600 A301 T OGRS

Prazadoia) Senhor{a),

Recebemos em 23/10/2017 3 documentacSo relativa ao acidente ocorrido em 18/12/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementac3o
da documentagdo efou informagfies, conforme descrevemos a seguir:

- Documenlacao medico-hospitaiar ndo
conclusivo

W1 818992 18401 -z

Esclarecemos que o prazo de regulacio do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciard a partir do recebimento da documentag3o acima indicada, juntamente com copia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGCAO onde o aviso de

sinistro foi registrado.

Caso a documentagio ndo seja entrepue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizacdo sera negado por auséncia de comprovacio documental.

NAQ PERCA TEMPOL
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAD DPVAT,

Em caso de divida, entre em contato conosco 'pel-:r SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através da
nosso site www.seguradoralider.com.br. _ .,

Atenciosamente, k!

Seguradera Lider-DPVAT \
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ﬁ Seguradsra Lider doy

Conebroloe do Sequeo DFYAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0357372/17
Vitima: JOSE ERALDD DOS SANTOS Data do Addente: 18/12/2015
CPF:937.563.645-34 CPF de! Prdprio Titular do CPF: JOSE ERALDO DOS SANTOS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificacio

Laudo do IML - Lesdes corporais (utros

JOSE ERALDO DOS SANTOS ' 937.563.645-34

Autorizacdo de pagamento
Comgrevante de residéncia

ATENGAO;

- O prazo para o pagamento da indenizagaa & de 30 dias, contados a partir da entregs da documentacio

completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagho, acesse www.dpvatsegure.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permancnte & de até R$ 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das
sequelas ¢ de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Pocumentacio receblda sem conferéncia.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelg cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/04/2018 Data do cadastramento: 19/04/2018
Nome: JOSE ERALDD DOS SANTOS Mome: JO5E FRANCISCO COELHS LOURETRO
CPF: 937 .563.645-34 CPF; 083.495.187-82

JOSE ERALDC DOS SANTOS JOSE FRANCISCO COELHO LOUREIRG
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- Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2017,

Aos Cuidados de; JOSE ERALDO DOS SANTOS
M2 Sinistro: 3170498530

Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Data do Acidente: 18/12/201%5

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor{a), |

conforrme a seguir:

r

pagina - it

complementar.na seguradora acima indicada.
" e SR t-'.”\':'_--'-':“:-*-“:d?w :

_m30s o namero do sinistro e o CPF do benefidario.

i T T =

Atenciosamente,

. Bl
R S ML P

= e —

 Seguradora tider-DPVAT

L iy FTN

e

Pr
Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o ndmero
3170498530, identificarnos a necessidade de regularizar a -dncumehta;é‘u_apresentada,

A doturmentagao deve ser entregue na SEGURADORA LUDER DPVAT - REGULACAQ, ande o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com copiadesta carrespondéncia.

Q prazo regulamentar de 30 dias para andlise-do pedido da indenizacac do Seguro DPVAT fai
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagio

&
.

Caso a documentagio nio seja entregue em até-180.dias, a contar do recebimento desta
—correspondéncia, ou n3o haja qualquer manifestacss sua por escrito neste prazo, o seu pedido

de indenizacdo serd negado por auséntia de comprovagio documental. Providendie a

i:lncumenl.ar.:ﬁo o quanto antes para comprovar o seu direito 2 indenizacio do Seguro DPVAT.

Qualquer divida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br oy ligus para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 9%. Tenha em

CPF. 937,563 6Ns-3y
DN Gy -CY-dqEes .

Carta n® 12061208

i ha

o [
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PARECER DE ANALISE MEDICA i I—I i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170498530 Cidade: Porto da Folha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ERALDO DOS SANTOS Data do acidente: 18/12/2015 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2017
Valoragdo do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA EM FACE, REGIAO ESCAPULAR DIREITA, ANTEBRACO ESQUERDO E MAO ESQUERDA
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos SOLICITO LAUDO DE IML COMPLEMENTAR

complementares:

Observacoes:

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)
Total 0% R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




