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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE ESTANCIA DA COMARCA DE ESTANCIA

Av. Tenente Eloi, Bairro Centro, Estancia/SE, CEP 49200000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 201850001696 Distribuic&o: 18/12/2018

Numero Unico: 0007092-48.2018.8.25.0027 Competéncia: 12 Vara Civel de Estancia
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

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

Processo Origem: ****xx

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

Dados das Partes

Requerente: RUAN SONY SANTOS PACHECO

Endereco: RUA E, CONJUNTO VALADARES

Complemento:

Bairro: CIDADE NOVA

Cidade: ESTANCIA - Estado: SE - CEP: 49200000

Advogado(a): JAQUELINE DA CONCEICAO CAMPOS 12015/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT

Endereco: RUA SENADOR DANTAS

Complemento:

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20031204



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE ESTANCIA DA COMARCA DE ESTANCIA
Av. Tenente Eloi, Bairro Centro, Estancia/SE, CEP 49200000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00



PROCESSO:
201850001696

DATA:
18/12/2018

MOVIMENTO:
Distribuicéo

DESCRICAO:

Registro eletrdnico de Processo Judicial sob n°® 201850001696, referente ao protocolo n° 20181218230906350, do
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE ESTANCIA DA COMARCA DE ESTANCIA
Av. Tenente Eloi, Bairro Centro, Estancia/SE, CEP 49200000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

dia 18/12/2018, as 23h09min, denominado Procedimento Comum, de Invalidez.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim
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M.M JUIZO DE DIREITO DA__ VARA CIVEL DA COMARCA DE ESTANCIA/SE.

RUAN SONY SANTOS PACHECO, brasileiro, maior, capaz, solteiro,
desempregado, portador do RG n°® 3.228716-0 2° via SSP/SE, inscrito no CPF sob n°
029.031.145-44, nao possuidor de endereco eletronico, residente e domiciliado na Rua
E, n° 04, Conjunto Valadares, Bairro Cidade Nova, Estancia/SE, CEP: 49200-000, por

conduto de seus Advogados, que esta subscreve, com procuracao em anexo, escritério

profissional situado na Rua Verissimo Viana, n°® 22 e 26, Centro, Estancia/SE para os fins
do Art. 77, V da Lei 13.105/15- NCPC, com amparo legal na Lei 6.194/74, pelas razdes

de fato e de direito, vem perante a Vossa Exceléncia propor:

ACAO DE COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT

Em face da SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
S.A, pessoa juridica de direito privado, inscrito no CNPJ sob n° 09.246.608/0001-

04, com sede na Rua Senador Dantas, n° 74, 5° andar, Rio de Janeiro/RJ, CEP:

20.031-205, pelos motivos de fato e de direito que, articuladamente, passa a expor.

1- PRELIMINARMENTE- DO BENEFICIO DA GRATUIDADE JURIDICA

Requer o autor o beneficio da assisténcia judiciaria gratuita uma vez que
se declara pobre na acepcéo juridica da palavra, conforme documentos em anexo,
com fulcro no art. 4° da Lei 1.060/50 e alteracdes introduzidas pela Lei 7.510/86 e

por seu direito assegurado no artigo 5°, inciso LXXIV, da Constituicao Federal.

RUA VERISSIMO VIANA, 10 | CEP: 49200-000
CENTRO - ESTANCIA/SE | 79 9927.8799
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2- DA AUDIENCIA DE CONCILIACAO E MEDIACAO

O requerente opta pela realizacdo de audiéncia de conciliacdo, nos

moldes do artigo 319, inciso VII, do Novo Cédigo de Processo Civil.

3- DA REALIDADE FATICA:

O requerente no dia 06 de abril de 2017 foi vitima de acidente
automobilistico quando trafegava na conducdo de uma motocicleta e foi atingido

abruptamente por um veiculo desconhecido, conforme consta no registro de

ocorréncia policial 2016/09944.0-001157 e declaracdo da proprietaria do veiculo

€m anexo.

Na ocasido do sinistro, o autor foi abalroado pelo mencionado veiculo e
com o impacto perdeu o controle da motocicleta, vindo a atingir diretamente o
seu braco direito no meio fio da via. Cabe mencionar, que o condutor do veiculo
se evadiu do local e que por conta dos graves ferimentos no brago, o requerente
foi encaminhado para o Hospital Jessé Fontes, nesta urbe, conforme registro de
ocorréncia policial 2016/09944.0-001157 em anexo.

Diante do quadro critico dos ferimentos, o demandante foi transferido
para o Hospital Regional de Lagarto, haja vista, a necessidade de ser submetido a

intervencgao cirdrgica, conforme fazem provas as fichas de ato cirdrgico, relatério

médico pericial e demais documentos em anexo.

Diante das circunstancias, buscou posteriormente atender todos os
procedimentos necessarios e requisitos administrativos para requerer o
pagamento do seguro obrigatério de danos pessoais causados por veiculos

automotores de via terrestre junto a seguradora requerida.

Ocorre Exceléncia, que mesmo apoés concluir com todo o tramite

administrativo, o autor foi surpreendido com a liberacdo do pagamento da

RUA VERISSIMO VIANA, 10 | CEP: 49200-000
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quantia de apenas de R$ 2.362,50 (dois mil, trezentos e sessenta e dois reais e
cinquenta centavos) conforme demonstrativo de consulta do sinistro n°
3170428599 em anexo.

Urge suscitar, que atualmente, o requerente enfrenta sérias
dificuldades decorrentes da reducao da mobilidade das fun¢des desempenhadas

pelo brago direito, conforme atesta relatério médico ortopedista em anexo. Diante

de tal quadro, o requerente ndo consegui mais efetuar movimentos de rotacao,
bem como, nao desempenha a pronagdo e sustentacao de peso, o que acarreta

no comprometimento de varios movimentos que empreguem forca.

Cabe também ressaltar, Nobre Julgador(a), que o peticionante
atualmente nao possui condicGes de retornar ao ramo da construcao civil, na
profissdo que laborava anteriormente ao acidente, bem como, nao conseguiu ser
aproveitado na fun¢do de vigilante, j& que possui curso para o exercicio de tal

profissdo, porém, esta que ndo mais coaduna-se a sua atual condicao fisica.

Logo, diante do grau de invalidez atribuido ao autor pela seguradora

demandada para o pagamento da indenizacdo e do consequente valor

indenizatério em patamar inferior ao que é assegurado por lei, ndo resta outra

alternativa ao demandante, a ndo ser requerer a tutela judicial para que lhe seja

garantido o direito indenizatdério na quantia justa e devidamente atualizada

conforme prevé a MP n° 340.

4- DA FUNDAMENTACAO JURIDICA:

Consubstanciado em pertinente esclarecimento, insta consignar que,
se considera invalidez a perda ou reducao da funcionalidade de um membro ou
orgao. Essa perda ou reducao é indenizada pelo seguro obrigatério de Danos

Pessoais causados por Veiculos Automotores de via Terrestre ou Seguro DPVAT.
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Neste passo, quando os ferimentos resultam de acidente causado por
veiculo, sofrendo o autor lesdes que comprovadamente se dao em caracter de
invalidez permanente parcial incompleta, o que esta configurado no caso em
tela, sera o valor indenizatorio devido com base no patamar constante no Art.

39, inciso Il da Lei 6.194/74 que assim dispoe:

Art. 32- Os danos pessoals cobertos pelo seguro estabelecido no
art. 22 desta Lei compreendem as indenizagbes por morte, por
invalidez permanente total ou parcial e por despesas de
assisténcia médica e suplementares, nos valores e conforme as

regras que se sequem, por pessoa vitimada:

/I - quando se tratar de invalidez permanente parcial incompleta,
serd efetuado o enquadramento da perda anatémica ou
funcional na forma prevista no inciso | deste pardgrafo,
procedendo-se, em seguida, a redugdo proporcional da
indenizagdo que corresponderd a 75% (setenta e cinco por cento)
para as perdas de repercusséo intensa, 50% (cinquenta por cento)
para as de média repercusséo, 25% (vinte e cinco por cento) para
as de leve repercussdo, adotando-se ainda o percentual de 10%
(dez por cento), nos casos de sequelas residuais. (Incluido pela Lei
n° 11.945, de 2009). (grifo nosso)

Ressalta-se que em virtude do pagamento do seguro no valor inferior
ao devido, cabe mencionar os parametros indenizatérios estabelecidos com
base na Lei 6.194/74 com alteragGes introduzidas por forca da Lei 11.945/09, com
0 escopo de corroborar para o entendimento de que a seguradora ré deve ser
condenada ao pagamento no percentual correspondente a inabilitagdo do
requerente quando da época do que fora solicitado por meio da via

administrativa. Posto isto, vejamos:

ANEXO

(art. 32 da Lei n26.194, de 19 de dezembro de 1974)
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Danos Corporais Totais Percentual

Repercussdo na integra do Patriménio Fisico da Perda

Perda anatomica e/ou funcional completa de ambos os membros
superiores ou inferiores

Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as mdos ou de ambos
0s pés

Perda anatémica e/ou funcional completa de um membro superior e de
um membro inferior

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira bilateral) ou
cegueira legal bilateral

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-comportamental 100

alienante; (b) impedimento do senso de orientag¢do espacial e/ou do livre

deslocamento corporal; (c) perda completa do controle esfincteriano; (d)

comprometimento de fungdo vital ou autonémica

LesGes de Orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais, toracicos,
abdominais,

pélvicos ou retro-peritoneais cursando com prejuizos funcionais nao
compensaveis

de ordem autonOmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva, excretora
ou de

qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de func¢do vital

Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentuais

Repercussoes em Partes de Membros Superiores e Inferiores das Perdas

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos membros superiores
e/ou

de uma das maos 70

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos membros inferiores

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos pés 50

Perda completa da mobilidade de um dos ombros, cotovelos, punhos ou
dedo

polegar 25

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou tornozelo
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Perda anatdmica e/ou funcional completa de qualquer um dentre os
outros dedos da

mao 10

Perda anatédmica e/ou funcional completa de qualquer um dos dedos do
pé

Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentuais

Outras Repercussées em Orgdos e Estruturas Corporais das Perdas

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonagdo (mudez
completa) ou 50

da visdo de um olho

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna vertebral 25
exceto o sacral

Perda integral (retirada cirurgica) do bago 10

Ainda nesta linha de raciocinio, vejamos o que dispde a Sumula 474 do
STJ que traduz: “A indenizagdo do sequro DPVAT, em caso de invalidez parcial do

beneficiario, sera paga de forma proporcional ao grau da invalidez.” (grifo
Nn0sso0)

Desta forma, Insigne Juizo, o valor disposto na legislagdo e a quantia
que fora pago ao requerente, ndo atende com os critérios justos e corretos que
deveriam ser executados. Logo, vejamos alguns entendimentos jurisprudenciais

acerca da matéria:

APELACAO. SEGUROS. ACAO DE COBRANCA.
SEGURO OBRIGATORIO (DPVAT). INDENIZACAO
PAGA NA VIA ADMINISTRATIVA.
COMPLEMENTACAO DEVIDA. Presente prova de que
a extensdo das lesdes é superior ao constatado na
pericia  administrativa, imperiosa se faz a
complementacdo da indenizacdo securitaria decorrente
do seguro obrigatério DPVAT. Precedentes. APELO
DESPROVIDO. UNANIME. (Apelagdo Civel No°
70067253906, Sexta Camara Civel, Tribunal de Justica
do RS, Relator: Rinez da Trindade, Julgado em
07/04/2016). (grifo nosso)

APELACAO CIVEL. SEGUROS. DPVAT. ACAO DE
COBRANCA. INVALIDEZ PERMANENTE.
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COMPLEMENTACAO DE INDENIZACAO DEVIDA.
GRADUACAO DA INVALIDEZ. 1.Demonstrada a
ocorréncia do acidente e da invalidez permanente da
parte autora, nos termos do art. 5° caput, da Lei
n®6.194/74, é devida a indenizacdo securitaria. 2.
Graduacdo da invalidez. Mostra-se necessaria a
graduacdo da invalidez para fins de cobranca do seguro
obrigatério DPVAT. Questdo pacificada em razdo do
julgamento do REsp 1.246.432, submetido ao regime
dos Recursos Repetitivos (art. 543-C do Cédigo de
Processo Civil e Sdmula 474 do  STJ.
3. Complementacao de indenizacéo devida,
considerando o grau de invalidez apurado na pericia e o
pagamento administrativo realizado. 4. Descabida
correcdo do valor da indenizacdo do seguro DPVAT.
RECURSO PARCIALMENTE PROVIDO, EM DECISAO
MONOCRATICA. (Apelagdo Civel N° 70066950957,
Quinta Camara Civel, Tribunal de Justica do RS, Relator:
Isabel Dias Almeida, Julgado em 10/02/2016) (grifo
Nnosso)

APELACAO CIVEL. SEGUROS. DPVAT. MEDIDA
PROVISORIA 340/2006. SUMULA N. 474 DO STJ.
FIXACAO DA INDENIZACAO SEGUNDO O GRAU DE
INVALIDEZ. AFASTADA A PREFACIAL DE
PRESCRICAO. Da prescrigdo do direito de acdo 1.Lide
versando sobre a complementagédo de valor pago a titulo
de seguro obrigatério (DPVAT), em decorréncia de
acidente provocado por veiculo automotor, onde o prazo
prescricional aplicavel é o trienal previsto no art. 206, § 3°,
inciso IX, do Cédigo Civil. 2.No caso em exame, embora
0 acidente tenha ocorrido em 30/03/2008, a parte autora
teve ciéncia inequivoca da invalidez em 06/05/2011.
3.Assim, ajuizada a presente demanda em 09/06/2011,
descabe acolher a alegacao de prescricdo do direito de
acdo da parte autora, uma vez que o referido prazo
implementar-se-ia em 06/05/2014. Mérito do recurso em
analise 4. Nos termos da Sumula n. 474 do Superior
Tribunal de Justica a indenizag&o do seguro DPVAT, em
caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de
forma proporcional ao grau da invalidez. Assim, aplica-se
a proporcionalidade na indenizacdo para o caso de
invalidez permanente ao grau desta, no seguro DPVAT,
independente da época na qual ocorreu o sinistro.
5.Dessa forma, a parte postulante tem direito a
indenizag¢&o do seguro obrigatério DPVAT no montante de
R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) se comprovar
a ocorréncia de invalidez total e permanente. 6. No caso
em exame o grau de invalidez suportado pela parte autora
foi de 50% da funcédo do pé esquerdo. Assim, o montante
indenizatério deve corresponder a 50% de 50% do valor
tarifado para este tipo de indenizacdo securitaria (fls.
62/63), ou seja, R$ 3.375,00 (trés mil trezentos e setenta
e cinco reais). 7.Correcdo monetaria. Termo inicial.
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Sinistro. Matéria de ordem publica, podendo ser fixada
independentemente do pedido e do objeto do recurso.
Precedentes do STJ. 5.Juros de mora a partir da citacao,
guando reconhecido o inadimplemento da obrigagéo
legal, ex vi do art. 219, caput, do CPC, a base de 1% ao
més, na forma do art. 406 do Codigo Civil, em
consonancia com o disposto no art. 161, § 1°, do CTN.
Afastada a prefacial de prescricdo e, no mérito, dado
parcial provimento ao apelo. (Apelagdo Civel N°
70054863493, Quinta Camara Civel, Tribunal de Justica
do RS, Relator: Jorge Luiz Lopes do Canto, Julgado em
17/07/2013). (grifo nosso)

Merece ainda destacar as disposi¢cdes do Art. 5° da Lei n® 6.194/74 que
assim expressa: "O pagamento da indenizagdo serd efetuado mediante simples
prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da existéncia de
culpa, haja ou ndo resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do

seqgurado”. (grifo nosso)

5- DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA:

Por todo o mencionado, resta configurado que o requerente se trata de
uma pessoa comum, 0 que o torna impossibilitado de possuir todo o aparato

destinado a provar o alegado.

Nesta senda, é fato que ocupa o grau de vulnerabilidade no que cerne a
toda situacdo vivenciada, logo, cabe mencionar o que determina o Art. 373, inciso

Il do Novo Codigo de Processo Civil, que assim expoe:
Art 373. O nus da prova incumbe:

/I - ao réu, quanto a existéncia de fato impeditivo, modlficativo

ou extintivo do direito do autor. (grifo nosso)

Assim, se faz oportuno trazer ao conhecimento de todos, o

posicionamento de Humberto Teodoro, sendo vejamos:

“Fala-se em distribuicdo dindmica do énus probatdrio, por meio
da qual seria, no caso concreto, conforme a evolugdo do

processo, atribuido pelo juiz o encargo de prova a parte que
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detivesse conhecimentos técnicos ou informagdes especificas
sobre os fatos discutidos na causa, ou, simplesmente, tivesse
maior facilidade na sua demonstracdo. E necessério, todavia,
qgue os elementos ja disponiveis no processo tornem verossimil
a versdo afirmada por um dos contendores e defina também a

nova responsabilidade pela respectiva produgdo.” (grifo nosso)

6- DOS PEDIDOS:

Ante todo o exposto, se REQUER:

1-

Que seja CONCEDIDO os beneficios da gratuidade juridica, nos
termos da Lei 1.060/50 e do Art. 98 do Novo Cédigo de Processo
Civil;

Que seja OPORTUNIZADA a audiéncia de conciliagao e media¢do
nos termos do Art. 319, inciso VII, do Novo Codigo de Processo
Civil;

Que seja promovida a CITACAO da seguradora requerida, para,
querendo, apresentar defesa nos termos da lei processual vigente,
sob pena dos efeitos da revelia;

Que seja DEFERIDO o pedido de inversdao do 6nus da prova nos
termos do Art. 373, inciso Il do Novo Codigo de Processo Civil;
Que seja DEFERIDO o pedido de designacdo de perito, a fim de que
por laudo pericial seja verificado o grau de invalidez do requerente
e, por consequente, a determinacdo do quantum indenizatorio
proporcional a lesao;

Que seja julgado PROCEDENTE a presente demanda, para
CONDENAR a requerida ao pagamento da quantia de R$ 7.087,50
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CENTRO - ESTANCIA/SE | 79 9927.8799




p. 13

BARRETO\MOTA

ADVOGADOS

(sete mil e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), devidamente

atualizada e corrigida conforme prevé a MP n® 340;

7- A CONDENACAO da empresa requerida ao pagamento de
honorarios advocaticios e custas processuais no patamar de 20%
(vinte por cento) da condenacdo, em caso de eventual recurso ou
ainda nos termos do Art. 85, §8° e § 14° do Novo Cddigo de

Processo Civil;

Protesta provar o alegado por todos os meios em direito admitidos, em
especial, por documentos e por meio do depoimento pessoal do autor e de

testemunhas.

Dar-se a causa a quantia de R$ 7.087,50 (sete mil e oitenta e sete reais e

cinguenta centavos).

Termos em que

Pede deferimento

Estancia/SE, 10 de novembro de 2018.

Marcos Vinicius Mota Santos Silva Jaqueline da Conceigcdo Campos

Advogado OAB/SE 5.941 Advogada OAB/SE 12.015
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PROCURACAO

OUTORGANTE: RUAN SONY SANTOS PACHECO, brasileirq. rnai‘or, capaz,
servicos gerais, portadora do RG 3.228.716-0 2° via SSP/SE, inscrito no CPF

029.031.145-44, nao possuidor de endereco eletronico, r.esidente e
domiciliado na Rua Elisio Matos, 107, Loteamento Sao Jorge, Bairro Centro,

Estancia/SE, CEP 49.200-000. TELEFONE: 9 9910-4803

OUTORGADO: JAQUELINE DA CONCEICAO CAMPOS, brasileira,
advogada regulamente inscrita no quadro da OAB/SE n® 12.015, possuidora
¢ MARCOS

do endereco eletronico jagquelinecamposadvi@gmail.com
VINICIUS MOTA GANTOS SILVA, brasileiro, advogado regularnza.lte
inscrito no quadro da OAB/SE n° 5941, possuidor do endereco eletrénico

marcosmota.advogado@hotmail.com, ambos com domicilio profissional a
Rua Verissimo Viana, 22 e 26, Centro, Estancia/SE, CEP 49.200-000.

OBJETO: representar o/a (s) Outorgante (s), promovendo a defesa dos seus
direitos e interesses, podendo, para tanto, propor quaisquer acoes, medidas
incidentais, acompanhar os processos administrativos e/ou judiciais em

qualquer Juizo, Instancia, Tribunal, ou Reparticao Publica.

PODERES: Por este instrumento particular de procuracdo, constituo meus
bastantes procuradores os outorgados, concedendo-lhe os poderes inerentes
da clausula ad juditia et extra, para o foro em geral, podendo, portanto,
. promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, assinar termo,
oferecer defesa, direta ou indireta, interpor recursos, ajuizar acdes e
conduzir os respectivos processos, solicitar, providenciar e ter acesso a
documentos de quiiquer natureza, sendo o presente instrumento de
mandato oneroso e contratual podendo substabelecer este a outrem, com ou
sem reserva de poderes, dando tudo por bom e valioso, a fim de praticar
todos os demais atos necessarios ao fiel desempenho deste mandato. Com a
finalidade especifica de apresentar as contas perante a Justica Eleitoral.

PODERES ESPECIFICOS: A presente proc
acima descritos, os poderes especia
reconhecer a procedéncia do pedido,
sobre que se funda a acao, firmar compre
dar e receber quitacdo, receber e dar qu
ALVARAS, pedir a justica gratuita e
econdmica, em conformidade com a

. _
Estancia/SE,_ A0 A9l D18 . .
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R MUNICIPIO DE ESTANCEA
v
’ GUIA DE TRANSFERENCIA HOSPITALAR
) ..y IDENTIEICACAQ DO PACIENTE Z9a
” s SO4Y g; PRTES ADE: :
NOME: i SEXO: M( ) F( Y [DADIL: e
ESTADO CIVIL: () Casado ( )Solteiro L )(?Ptbrg; % _k(;qnio &%%LMO ~ QA DB A
HOSPITAL%S—'EVO‘PO PACIENTE:
CONTATO: HORA: _
Y EI{"ULO UTILIZADO: Ambuléncia Hospltalar [VT]TQ ) / SAMU: USB( )USA{ ) OI RIS ()
F oo Mots « QUADRO,CLINICO | fi5 .~ -
RESL‘MO: 1?\’ 7 f. I - s :T‘\ = J P i 3 3 S e i S
i-r" ’i— = ,‘j—— o /L 2 \!-"‘ £ a"‘b‘ :‘f’ s S ) A'-«/('-\\ 1)‘9 S f“-‘) {{i-} E‘_... e ]
£ “"\ /r'.\ = ) SRR NP S W =) :"'}Ei«aa £ 2, DA s R _
S A e s ¥ :
TRATAMENTO INSTITUIDO ATE O MOMENTO
MEDICACOES UTILIZADAS: = —_
™ . —_
=~ \YW% = T\J’ =
EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS (Resumo dos resultac}(»)\ L
T o, — e A ;--fﬂl\/‘mi L/Lu""\ £
e i Adadn = =
- : = ! A J .‘ﬂ.", /”' s T “___'_:':_.)__ ::
L\ NE/Z7] AR AT NINY
AIY AT TN
[——— —— 'r‘ ———
~ f),i» A —— i smn
‘ INFORMACOES DATR. ERENCIA
.‘\:‘iOTW}pL,XgA IRAM§E)§RJEN§IA ¢ %é ﬁg}tﬁ,\de Vaga;/ ( ) Procedimento Sspeciatizaio | IEEIETEN
f __/}'A g I3 » a{;\ A -
MEDICO RESPONSAVEL PELA TRANSFERENCIA:/ i B
M EDiCO REGULADOR: /. HORA DO CONTATG:
Enfermeirs Responsével Pelo Setor ' Médico Soliciare
Assinatura / Carimbo
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e e e e e e e e e e e e e e
N&&—=BE: 292577 DATA: 06/04/2017 HORA: 22:50 USUARIO: MGGLINS
CNE: SETOR: 071-ACOLHIMENTO

{ IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : RUAN SONY SANTOS PACHECO DOC...: 32287160
IDADE . ... ..... : 28 ANOS NASC: 30/10/1987 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: CONJUNTO VALADARES RUA E NUMERO: 04
COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO: CIDADE NOVA
MUNICIPIO.....: ESTANCIA UF: SE CEP...: 49200-000
NOME PAI/MAE..: GILMAR EGIDIO PACHECO /ZENILDE DA CONCEICAO S PACHE
RESPONSAVEL...: O PROPRIQ TEL...: 98463612
PROCEDENCIA...: ESTANCIA - SE
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO

S e o e S S S SEo

| PA: I X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: [ ] PESC: [

+ ————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

| EXAMES COMPLEMENTARES: { 1 RATO X { 1 SANGUE [ ] URINA [ 1 TC

| [ ] LIQUOR [ 1 ECG [ 1 ULTRASSONOGRAFIA

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO

-

—

&

DADOS CLINICQS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS:
COlars Dy Wt~ 2C sl aros

g D2 > oL

& . DOA L DB ochumine JSso A o~ M cd\
ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

S R AR s e :/%-n; ————————————————————————————— G o T
| DIAGNOSTICO: " CID:
B el e SRS, - O
} PRESCRICAQ " | HORARIO DA MEDICACAO
b e o i RN
O Nopu- Lo Q;f;,mgj% ) XN
-l 47 s \J P
@ TA0 Lorre | O S (g/ﬁ; N (S = ity ULW@
E -“LJ- .:\ ¥, P
‘Sﬂ LQM /’ "i\? @ - Do Onhe ey g DS

éé?!) Dl oy 2L AE4D (U |
e e e e e e T L T I T T

DATA DA SAIDA:™ / HORA DA SAIDA: :

ALTA: [ ] DECISAC MEDICA A PEDIDO [ ] EVASAO [ 1 DESISTENCIA

, [ 1 ENCAMINHADO AO AMBULRX

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SE

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : =

OBITO: [ ] ATE 48HS ' [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA

] J//////éykfﬂ PATOL

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL

BENINAAL
JLLl

;.;m. L ‘b, %qﬁ\hq
- Fa:v’**;a@ Hospitala; de Sedde

" ame Reslizade: JplooR Q) 14,
243 _(Qé_ ! ﬁé___{_%’s"ﬂ@g . +

7'p16
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Seguradnra
( |_| DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Adminlstradora do Seguro DPVAT

[ ]
| N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco.

EU Stos Prebis co ;
PORTADOR(A) DORG N° Z238 1ié —©O EXPEDIDO POR _ G S SHE M 23 1 &3 1% AT
cer QDD DIES)-E&d) renves OCOOOOO0-OO0OO0). rrorissho_ Ll sew

E RENDA MENSAL DE R$ (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA _K&AN) : 1L : 44 ~<E7AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT AEFETUAR O CREDITO, DE ACORDO CM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(*) ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informacges acerca da profissao e da fzixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os decumentos abaixo refacionados néo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salério e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funcional.

- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentacao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operacéo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacdo financeira mensal de até R$ 2.000,00;

» Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatorio dos dados bancérios);

- CPF do benefiario/vitima invélido ou pendente de regularizacéo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para deposito;

- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitafizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentacéo financeira da conta ou cépia do verso do cartdo multiplo com informacéo
de cddigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) \
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)
A, | o
™
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO J N° da AGENCIA (com digito, se existir) m N° da CONTA (com digito, se existir) g@ (0 8¢ ;4Qa€ :Fé".sz

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO © RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

LA 3L s MALD ae FOIF s Fiprco

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

2 @ ATENCAO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizag3o de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitime/s beneficiario/s, obedecendo 3 legislacao wgentq
na data do acidente), indenizacdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tzbeLa de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

ara acompanhar ¢ processo de andalise do pedido de indenizac3o, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. J
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Elisangela Santos Silva
Responsavel pelo preenchimento



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE ]
SECRETARIADE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL

AvOZPODE [
AROCRME |

DELEGACIA DA MULHER-ESTANGIA
RUA DA CACHOEIRA, SANTA CRUZ FONE:() (79) 3530-3200

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2017/09944.0-000410

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA DA MULHER-ESTANCIA .
Enderegco: RUA DA CACHOEIRA, SANTA CRUZ FONE:(}(79) 3530-3200

FATO
Data e Hora do Fato: 06/04/2017 - 22:30 até 06/04/2017 -22:30
Enderego: NA RUA DO FUNDO DO FORUM NO CENTRO DE ESTANCIA Nimero: Cemplemento: CEP: 49200-000
Bairro: CENTRO Cidade: ESTANCIA - SE  Circunscrigdo: DELEGACIA DA MULHER-ESTANCIA
Tipo de local: VIA PUBLICA Meio Empregado: OUTRO

VITIMA-NOTICIANTE

Nome: RUAN SONY SANTOS PACHECO
Nome do pai: GILMAR EGIDIO PACHECO Nome da mae: ZENILDE DA CONCEICAOC SANTOS PACHECO
Pessoa: Fisca CPF/CGC: 029.031.14544 RG: 322871608 UF: SE Orgao expedidor: SSP-SE
Naturalidade: ESTANCIA Data de nascimento: 30/10/1987 Sexo: Masculino  Cor da cdtis: Parda
Profissdo: VENDEDOR Estado civil: Solteiro Grau de instrugdo: 2° Grau Completo
Enderego: RUA E - CJ VALADARES CASA Nimero: 04 Complemento: ENTRADA DO CONJUNTO
CEP: 49.200-000 Bairro: VALADARES Cidade: ESTANCIA UF: SE
Proximidades: Telefone: 79-9*9829-3735

HISTORICO

Relata o nuticiante que na data acima mencionado estava conduzindo uma motocicleta de marca( HONDA/CG 150 TITAN ES,
CHASSI N°9C2ZKC03505R040755, RENAVAM N°00850808570, PLACA N°KZQ7202, ANO 2005, COR AZUL e de propriedade da
senhora ZENILDE DA CONCEIQAO S BARRETO com o CPF:475.375.875-68) o qual vinha de sua residéncia sentido conjunto
Valadaresicentro Estancia, momento em que vinha na rua no fundo do Posto de sadde o SESP, um veiculo surgiu da outra rua a
qual da sentido na avenida do SESP, quando ssm sinalizar que iria entrar e um pouco em alta velocidade bem no momento gue o
noticiante passava, quando o condutor do veiculo colidiu na latera! da motocicleta do noticiante;Que nesse momento o noticiante
néo teve como desviar pois o impacto foi inevitavel, e para tentar controlar a motocicleta bateu o brago direito na quina do meio fio
ate cair no chao;Que o condutor do veiculo evadiu do local sem prestar socoro, e que o proprio noticiante todo machucado voltou
para sua residéncia, quando um amigo {evou para o Hospital Regional Jesse Fontes;Que ¢ noticiante sofreu A/B/C/D=0K,
escoriagdes, trauma no brago direito em MSD, conforme relatdrio e receituario médico;Que o noticiante no momento do acidente
portava capacete, e apresentou como testemunhas a senhora MARIA DANIELE MARTINS DOS SANTOS(residente da rua Elisio
Matos, n®107, bairo Centro, Estancia, RG:3.516.857-9, CPF:062.025.375-01) e 0 senhor LEONARDO COSTA MENDONGA(residente
da rua Maria Santana Santos, n°1125, Bairro Bomfim, Estancia, RG:1512652, CPF:008.506.145-03);Que o noticiante ndo sabe
informar por onde ira da entrada no DPVAT e deseja o BO para fins do DPVAT.

Data e hora da comunicagdo: 17/04/2017 s 11:09 Hibmadieragae; 17/04’2211?1323
OBS.: Asinformacdes noticiadas pelo declarante/vitima s@o de sua inteira resnonsabilidade. cabendo, inclusive, a responsabilizacio

p. 1%enal daguele que faltar com a verdade no fomecimento dasinfomacdes, nostermos do artige 340 do Cédigo Penal Bragieiro: Art.
340 - Provocar a agéo de autoridade, comunicando-lhe a ocoméncia de crime ou de contravengio que sabe ndo se ter verificado:



PREVIDEMCIA SOCIAL

INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL
CNIS - Cadastro Nacional de Informagbes Sociais

Extrato Previdencisrio

Pagina 4de 5

18M2/2018 13:00:18

ldentificacdo do Filiado

NIT: 165.39860.67-7
Data de nascimento: 30/10/1987

CPF: 026.031.145-44

Nome: RUAN SONY SANTOS PACHECO

Nome da mée: ZENILDE DA CONCEICAD SANTOS PACHECO

e mo_wmmmm Previdencidrias

k= Remuneraces
Compsténcia Remuneragio indicadares Competéncia Remunetagio Indicadores Competéncia Remuneracio Indicaderes
10/2013 1.080,07 112013 829,33
Sa. NIT Codigo Erp. Origem do Vinculo Data Inicio Data Fim Tipo Filiado no Vinculo Oit, Remun. Indicadoies
13 165.39860.67-7  01.106.544/0001-03 m%hmﬂ%ﬂﬂwﬂco%w. SANEAMENTO E 020712014 O7/07/2015 Empregado 0712015
- Remuneragdes
Competéncia Remuneraggo indicadoreg Competancia Remuneragic indlcadores”™ Competéncia Remuneragio indicadores
0712014 1.151,34 og/2014 1.255,83 08/2014 1.187,30
102014 1.170,82 112014 1.287,16 12/2014 1.191,28
012015 1.201,44 0272015 1.303,51 03/2015 1.115,49
N 04/2015 845,91 08/2015 605,65 062015 1.514,23
orf2015 730,97
Seq. NIT NB Origem do Vinculo Espécie Datz Infeio Data Fim m:.._mﬂ.mo
14 165.39860.67.7 6133643819 Beneficlo 31 - AUXILIO DOENCA PREVIDENCIARID 1040572017 20M12/2017 CESSADO
— Remuneracées
Competéncia Retnuneragsio Indicadores Competéncia Remtineragio Indicadores Competéncia Remuneracio Indicadores
12/2017 759,84 1472017 1.138,77 1072017 1.138,77
0e2017 1.139,77 082017 113977 o8f2017 3.077,37
Seq. MIT NB Qrigem do Vinculo Espécie Data Inicio Data Fim Situagio
15 16539860.67-7 8239457209 Benefigio 31 - AUXILIO DOENGCA PREVIDENCIARIO INDEFERIDO

p. 20

O INSS podera rever a gqualguer fempo as informagbes constantes deste exirato,

3

conforme art. 18, § 3° do Decrato 3.048/90,




Pagina 5 de 5
~ INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL . : ‘
CNIS - Cadastro Nacional de informacbes Sociais
Extrato Previdenciario

181212018 13:00:18
— |dentificag@o do Filiado , A
NIT: 165.39850.67-7 CPF: 029.031.145-44 Nome: RUAN SONY SANTOS PACHECO
Data de nascimento: 30/10/1987 Nome da mde: ZENILDE DA CONCEICAO SANTOS PACHEGO
~  Relagdes Previdenciarias
WE. NIT NE Origem do Vincule Espécie , Data infcio Data Firn Situagiio
16 128.53485.76-7 5486621260 Beneficio 31 - AUXILIO DOENCA PREVIDENCIARIO INDEFERIDO
~—  Legenda de Indicadores
Indicador Descrigio Indicador Descrigio
PEXT Vineulo com informagéo extemporanea, passivel de
comprovacio
Vocé pode conferir a autenticidade do documento em
hitps:/fmeu.inss.gov.brfcentral/autenticidade.htm|
com o codigo 1812187HP2SHOS ._
N
=3
F . O INSS poders rever a qualguer tampo as informagdes constantes deste m»:mﬂo. conforme art. 19, § 3° do Decreto 3.048/93. o J
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JUSTICA ELEITORAL
62 ZONA ELEITORAL DE ESTANGIA - SE
AV SANTA CRUZ S/N Telefone 7935222662

CERTIDAO

Certifico que, de acordo com 0s assentamentos do Cadastro Eleitoral, constam
para o eleitor RUAN SONY SANTOS PACHEGO, nascido em 30/10/1987, filho de
ZENILDE DA CONCEICAO SANTOS PACHECO e GILMAR EGIDIO PACHECO,
nimero - de  inscrigéo eleitoral + 022013622186, vinculado ao municipio de
ESTANCIA/SERGIPE, os seguintes dados cadastrais (MERAMENTE
DECLARADOS PELO REQUERENTE, SEM VALOR PROBATORIO): -

Ocupacéo: QUTROS - - ' '

Grau de instrucdo: ENSINO MEDIO INCOMPLETO

Estado civil: SOLTEIRO ' ' - '

Endereco: CONJUNTO ANTONIO CARLOS VALADARES 4 CIDADE NOVA

CEP: 49200000 Telefone: 98453092 B . o

Em 18 de dezembro de 2018.

7 A

> 5 . 2Z20NA
. P < 62 ZONA
AT~ S sthna

© YSLLAN LUIZ SANTOS SILVA -
SERVIDOR DO CARTORIO ELEITORAL
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Declaracéo dc Proprietaric do Veiculo

eu ZEUADE SN CONCELCAD  saios A RRETD

3

RG ne "1'13.)%3’. c¢>
) : A Bt data de expedicio 19 /04 /2014
gic S0 <k, portador d6 CPF n® WAt ZAK 0 L3L 0%
domiciic na cidade de Lo¥AN TN no’ ;t cit= e
S P id : e
- Q : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
WA T, 9\\). ARADRAE S N e g
complemento g » ; ’ |
o Ny o , Geclaro, sob as penas da Lei, gue ¢ veiculo abaixo

L e : y : .
cionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com
ey : O { Cr a
vitma  QUAN SoWY SIS PAWE(O |,  cujo o  conduto
= . : . 1GH [ era
Doaw SoNy Santne  Pa(HE CD

Veiculo: MSTO

Modelo: HON MNA/C8 [ 50 ~Fitay ES
Ano: 3008

?P\llac:a:}.\zgg_ 30 S

Chassi: o L)< 5505 QKO 155
Data do Acidente: 9% /ol /2011

N, Local e Data: ¥E\RN OO A% g lx\w»-\j g5 A0y

jfm/{jg/e elo @O}?F@E(?@b 4‘&% [Qn%

Essinatura do Declarante

o
. Q £ § 7 4 ﬁ) % i
1« \jm;}_ ( 2tctos S EW
Assinatura do Conautor [ casc 5&
Condutor { caso seja um terceiro gue ndo 2 vitima reclamante do sinistro )
. tima reclan do sinistro )

CARTGRIO DO 1¢ OFICIO DA COMARCA DE ESTANCIA SERGIPE
Fona: (70) 3522 5875, E mail: exira 1estancia@tise ils b
Raconhego a firma de. ZENILDE DA CONCEICAQ SANTQS
BARRETQ, por autenticidade. Dou Fé.

Selo TJSE: 201 729521019970

Acesse: www,tjss,jus.brlx!UZYMDQ
£stancia/SE 19/04/2017 @
Thais Xavier da Silva Rodrigues Alves  ____ il

Escrevente




LAV IR K EIRAS BRELNS

Dr. JESSE DE

Fundacao
Hospitalar

oy

%’VDRADE FONTES

& de Saucie I /
ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DF, RISCO il

Queixa. T Cronica 0 Aguda [N A e koo L | Acidente de trabaihg:- v

S o | O sim =5

e Tt g B | O ndo | O na.
Histéria pregressa: [ HAS 0 DM O Cardiopatia OTabagismo S AVC O Etilismo | Alergia medicamentosa: A\\eaa CNE0 sau.
= Epilepsia T Neoplasia 71 Qutra: mformar
 OSim:
Medicacdes em uso. o
Dados vitais: Nivel de conscigncia (ECG):
PA (mmHg) Tax (°C) FC (bpm) FV(mpm) Glicemia (mg/dl) | SOz (%; Qcular Verbal ‘ Motora | Total

SN W | AR L |

Consultério médico:

- [ - | ]
CLINICO __ | CIRURGIAO PEDIATRA [

L RESPONSAVEL PELO ACOLHIMENTO:
|

Classificacdo de Risco:

| Hora da Classificagio: Assinatura e carimbo (

il d] L =y A . enfermeiro:
__ VERMELHO __AMARELO __ VERDE W oazun )~ 4 ‘
Avaliagao médica do risco: ( ) VERMELHO ( ) AMARELO ( ) VERDE ( LAZEL s-

PRESCRICAO/EVOLUCAO MEDICA:

IHora da consulta médica

G e e

a

ANOTACOES DE ENFERMAGEVI

e A . =
DATA HORA | ) o, guds j sdte anveliafan
t\’-\ f l ’\! S (:‘& “l ip\ 7" %_-—‘ " ¥ } A {\h\ " .
Wl BN TR O O L NINK 8 Kom e AR Y
; TN ?\\‘va ‘- : — g — = -
! [ EAATA K_{ﬁl A o S ot T
| 3
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,ngf'“"_qUS HOSPITAL REGIONAL DE ESTANCIA

e e e e e e e e e
' NS&—==FBE: 292577 DETR: WJ6/ 04,2017 HUEAs 27:50 USUARTD: NBELINS

| CHE:z SETOR: 01-ACOLHIMENTO

IDENTIFICACAO DC PACIENTE

RUAN SONY SANTOS PACHECO BOE. e i B228 7160
29 ANCS NASC: 30/10/1987 SEXO..: MASCULINO
CONJUNTO VALADARES RUA E NUMERO: 04
CASA BAIRRO: CIDADE NOVA
ESTANCIA UF: SE CEP. ¢ . ¢ 49200000
B .: GILMAR EGIDIO PACHECO /ZENILDE DA CONCEICAO S PACHEC
RESPLHSAVW* ..: O PROPRIO TEL...: 98463612
PROCEDENCIA...: ESTANCIA - SE
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALEO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
+ _______________________________________________________________________________
| PA: [ X mmHg ] PULBOZ: [ ] TEME. @ | ] PESO: ]
+ ___________________________________________________________________ L AT, P el B vy il I L
| EXAMES COWPLEWEN"ARAS [T R = [ ] SANGUE [ ] URINA T
| [ ] LIQUOR [ 1 ECG [ 1 ULTRASSONOGRAFIA
+ _________________________________________________________________________________
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ 1 NAO
e e S i S e e e S e e R sl oo
DADOS CLINICOS:, DATA PRIMETROS SINTOMAS: 7 /
@éﬁiﬁfﬁﬁi<369(2452$> DE  me%do  BAT BO rrraskes
At G C + D= O
& . DA LB e R L e e o R G A e
ANOCTACOES DA ENFERMAGEM:
_______________________________________________________ r:___"—;:.'_—.__.___._____7_____47
DIAGNOSTI NTETD
Syt E_ﬁ ______________________ ek L e o T i
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RELATORIO MEDICO PERICIAL.
( solicitagdo ao seguro s.p.v.a.t.)
Decorrente de acidente de transito em 06/04/2017.
RUAN SONY SANTOS PACHECO sofreu fratura da ulna direita CID10- $52.2.

Tratado por via cirurgica com fixacdo metalica por placa e parafusos teve
complicagbes que alteraram a fungdo normal do membro superior direito
do paciente.

Tratado na clinica ortopédica e fisioterdpica.

Das complicagGes — osteomielite crénica da ulna com fistula drenante,
reducdo da mobilidade do punho direito no que diz respeito a flex3o
extensdo e prono supinagdo. Atrofia muscular com perda de forga. As
lesGes residuais encontradas sdo de cardter permanente.

Aracaju, 20 de agosto de 2017.

Adelino Carvalho Neto — Médico perito
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& VALIDA EMTODQ © TERRTORIO NACIONAL 18 =
RESSTROGER, 278 7166 2.V1 s DIRALT

NGME
RUAN SONY SANTOS PACHECD

FILIAGRO

:NILIE DA CONCEICAD SARTOS PACHELD

{LBAR EBIDID PACHECO

[ sinaLoans DATADE NASCIMENTO

ESTANLTA-5E 2 3071041987

¥ASCIN.  110B5B0I551987100009055000779910
%7 9157 CON SANTA LUZEA B0 TTAMAY/SE
4079631, 145-44 i. Tt f/g/'f-aw
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15/08/2017 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3170428599 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA RUAN SONY SANTOS PACHECO

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E
PREVIDENCIA

BENEFICIARIO RUAN SONY SANTOS PACHECO

CPF/CNPJ: 02903114544

Posicao em 15-08-2017 08:03:05

Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.

Valor: R$ 2.362,50

O prazo para recebimento da indenizagdao no banco depende do tempo necessario ao
processamento bancario, que € de até 5 dias uteis contados a partir da data de
liberacao.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Corregdo Valor Total

16/08/2017 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

<
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