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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE SAO CRISTOVAO DA COMARCA DE SAO CRISTOVAO

Largo Joel Fontes Costa, Bairro Centro, Séo Cristévao/SE, CEP 49100000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 201983000060 Distribuic&o: 22/01/2019

Numero Unico: 0000133-86.2019.8.25.0072 Competéncia: 12 Vara Civel de Sao Cristévao
Classe: Procedimento Comum Fase: PARA SENTENCA

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

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Indeniza¢éo por Dano Moral - Ato llicito

Dados das Partes
Requerente: ACACIO DOS SANTOS
Endereco: RUA ALFREDO PEREIRA MATOS
Complemento: POR TRAS DA RUA 31 DE MARCO
Bairro: CENTRO
Cidade: SAO CRISTOVAO - Estado: SE - CEP: 49100000
Requerente: Advogado(a): ELTON SOARES DIAS 10289/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.
Endereco: RUA SENADOR DANTAS
Complemento: ENDERECO ELETRONICO: CITACAO.INTIMACAO@SEGURADORALIDER.COM.BR
Bairro: CENTRO
Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20031205
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE SAO CRISTOVAO DA COMARCA DE SAO CRISTOVAO
Largo Joel Fontes Costa, Bairro Centro, S&o Cristovéo/SE, CEP 49100000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00



PROCESSO:
201983000060

DATA:
01/02/2021

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:

Juntada de Outras Peti¢Bes realizada nesta data. {Movimento Gerado pelo Advogado: KELLY CHRYSTIAN SILVA

MENENDEZ - 2592}

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE SAO CRISTOVAO DA COMARCA DE SAO CRISTOVAO
Largo Joel Fontes Costa, Bairro Centro, Séo Cristévao/SE, CEP 49100000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00
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2566562- C3/ 2019-00530/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

——ADYOGADOS ASSOCIADOS——

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIVEL DA COMARCA DE SAO CRISTOVAO/SE

Processo: 201983000060

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
ACACIO DOS SANTOS, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui respeitosamente, a
presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipotese de condenacdo, o valor indenizatério deverd respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 5.323,39 (cinco
mil trezentos e vinte e trés reais e trinta e nove centavos).

BANCO DO BRASIL
COMPROVANTE DE TRAMSFEREMCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITDO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DFVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 170972018

NUMERC DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: . 323,
o wr sk * TRANSFERIDD PAFRA:

CLIENTE! ACACIO DOS SANTOS

BANCO: 104

AGENCIA: 02994

CONTA: 0oDO00010902-3

Hr. da Autenticagdo Sob4UZ1lFIZBZI0S4F

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

O laudo produzido apresentou a seguinte conclusao:

O diagnostico do penciando € de Sequela de fratura membro inferior
(Cid:T93). Pseudoartrose de tibia (Cid:MS84). podemos concluir que o mesmo
apresenta invalidez parcial incompleta de 70%. intensa repercussio.

Destarte, para se chegar ao valor indenizdvel devido, na presente hipdtese de invalidez parcial incompleta,
devem ser observadas duas etapas:

1) Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo percentual de perda;

2) Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de repercussao: intensa — 75%;
média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Assim, na remota hipétese de condenacdo, o valor indenizatdrio devera respeitar o enquadramento da invalidez
conforme seguimento corporal acometido, bem como o grau de repercussao indicado pelo expert, em pleno
atendimento a Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ,, considerando ainda, o pagamento efetuado em sede
administrativa a monta de RS 5.323,39 (cinco mil trezentos e vinte e trés reais e trinta e nove centavos).

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

SAO CRISTOVAO, 28 de janeiro de 2021.

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



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 5.323,39

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ACACIO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02998
CONTA: 000000010902-3

Nr. da Autenticacdo 5664021F22B2054F
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180381344 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACACIO DOS SANTOS Data do acidente: 19/02/2016 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/09/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA E FIBULA DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DO MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM LAUDO PERICIAL DO IML DE SERGIPE N©5666/2018, DATA:03/07/2018, QUESITO 6° - SIM.

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 e
Total 35 % R$ 4.725,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ2

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:

p.7
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RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2016/0651 5.0-002612 CORRETOR

DELEGACIA RESPONSAVEL 1 7 SET. A

Nome: DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRANSITO L
Enderaco: AVENIDA AUGUSTO MAYNARD 552, SAC JOSE FONEX() (78)3211-7552

it bt i S L DPVAT/SE

FATD
Data & Hora do Fato: 18/02/2016 - 07:00 até 18/02/2016 - av:00

Enderego: AV HERMES FONTES Nimero: Complemento:  CEP: 48000-000
Bairro: GRAGERLU Cidade; ARACAJU -5E  Cire unscriglo: DELEGACIA ESP. DE DELITOS

Tipo de local: VIA PUBLICA  Melo Empregado: OUTRO

DE TRANSITO

VITIMA-NOTICIANTE
Nome: AGACIO DOS SANTOS
Nome do pal: JOAD ALVES DOS SANTOS MNome ds mie: JOSEFA DOS SANTOS
Pessoa: Figca CPFICGC: 942824 985-87 RG: 13588591 UF; SE Orglo expadidor: S5P-SE

Maturalidade: ITAPORANGA DAJUDA Data de nascimento: po/03/1977 Sexo: Masculino Cor da citis: Parda
Profissiio: MOTORISTA Estado civil: Casado Grau de instrugdo: 2° Grau Completo
Enderego: RUA ALFREDO PEREIRA MATOS Mimero: 16 Complomanto:
CEP: 49.100-000 Bairro: CENTRO Cidade: SAQ CRISTOVAO UF: SE

Proximidades: Telefone: 079 9-BEZ2-0896

PERICIAS E ATENDIMENTD HOSPITALAR

Pericia: IML  Guiscs Eegm
Descricho: LESAD CORPORAL - ACACIO DOS SANTOS

HISTORICO
Relata a vitima gue conduzia a motodcleta HONDA/CE 150 FAM ESI, COR PRETA, ANO/MODELD 2011/2011, PLACA NVG

4122/SE. CHASSI BC2KC1670BRA52T61, licenciada em nome de ACACIO DOS SANTOS, pelo local, dia & homno acima
mencionados, guando colidiu na traseim de um veiculo ndo identificade: Aduz a vilima gue o cano esava parado na falxa de
pedesre & no momento 'do acidente chovia muito & 80 fraar & molocicleta ela demrapou e a vitima perdau o controle & calidiu na
traseima do veiculo, Que ne gueda a vitima sofreu fratura exposta da tikia direita e escofagdes palo corpo; Que foi lavado por uma
ambulancia do SAMU para o HUSE; Que 8 pnmeima cinirgia fol feits no HUSE & oulras trés cirungia forem faitas no Hoepilal Gabriel
Spaes

——
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Oat & hora da comunicagho: 14/11/2016 &8 10:48 Aima Alipach 14:114'21;.5;
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180381344 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACACIO DOS SANTOS Data do acidente: 19/02/2016 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/11/2018

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA TiBIA E FIBULA A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: SINISTRO COM PAGAMENTO. VITIMA JA INDENIZADA PELA AMD EM GRAU MODERADO PARA O MEMBRO INFERIOR
DIREITO.
APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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! GOVERNO DE SERGIPE
i SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
|

COORDENADORIA GERAL DE PERICIAS
INSTITUTO mumwo LEIME"

LAUDO DO EXAME DE LESOES CORPORAIS

terga-feira, 3 do julho de 2012

N* Laudo

BRES2018

Home da Vithna Maacimento Ikadie Hetursildade

ACACIO DOS SANTOS ONONITTT e TAPORANGA DAJUDA

Eatado Civil Sexn Cor Profisafic UF

CASADD MASCULING PARDA MOTORISTA SE

Inatrucio Home da Mie Noma do Pal

2* Graw Complelo JOSEFA DOS SANTOS JOAD ALVES DOS SANTOS

Enderego Balrro Municiplo

R ALFREDO PEREIRA MATOS 18 CENTRO S0 CRISTOVACYSE

Mome da Autoridade Funglo Unidade 2]

DANIELA R LIMA BARRETO DANIELA FL LIMA BARRETO DEDT

1° Perito Relator | Cremese\Cross  2° Pori Ralator| CromesoiCrose

DR. RODOLFO MUNIZ BARRETO NETO 1615 LAUDO N*
885812018

Local do Paricla Tipa Causa

Sala do ML

Historico/Descrigho . . B

e O

Relata ter sido vitima de acidente de trénsito, fato ocorrido no dia 19/02/2016, nesta
Capital,
[ ]

Descrigio

Periciando deambulando com auxilic de muletas. Em pema direita presenca de
fixador externo. Conforme relatério medico, o qual louvames, houve grave fratura de
tibia direita e complicagdo com osteomielite. Deambulagic intensamente
comprometida, apresenta encurtamento do membro.

MedicolConciusio\Gussitos
Medioo\Congiuado\Qussitos = ==
Existe compatibilidade entre os achados e a agéo de instrumento contundente. Nao
houve perigo de vida e se fez necessario afasta-lo de suas ocupacgtes habituais por
periodo superior a 30 dias.
O dano funcional no membro inferior direito & de carédter permanente.

Conslusdo

1 - LesSes conforme registro,
2 = Produzidas por acdo contundente.

3 - Exame realizado as 08h45 do dia 02/07/18. Hﬁ@
A SR [} 4
BETE M s Pealindl -
A 04 N/ i iz B Neww
| .
foared <Y : i b g P
f' -.

-
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CEISSOSE. Data ORDGROME. (a) RUBEIS 7

~audo Paricis
Digitaiizado

Quesitos/respostas:

1%} Houve ofensa a Integridads ou a saide do paclents?
Sim.

1% Qual o Instrumento ou malo que produriu & ofensa?
Contundente.

3* ) A ofensa fol produzida com emprego de vanena, foga, sxplosivo, asfixia, tortura ou por maic Insldioss ou crusl,
ou que podia resultar perigo comum? e =

Prejudicado.
4%) Da cfensa resultou incapacidade para as ccupagdes habitusis par mais de trinta (30) dias?
Sim. .

57] Da ofensa resultou perigo da vida?

Nao.
ﬂhﬁm”ﬂ%lmﬂnﬂmhﬂhﬂnﬁm%mﬁhwmm
parmante?

Sim; dano funcional permanente em pema direita com deficit da fungio de
deambular. Em face do exposto concluimos que, do acidente, resultou um dano
permanente e parcial incompleto de repercussao intensa, comprometendo a fungéo
motora da perna direita, cujo percentual de indenizagio é de 50% ( cinquenta por
cento).

Este documento foi expedido vin eletrnica (expresio), nos tormos da legisinclio vigente. Confere com o ariginal em arquivo digital,

dizponivel no banco do Instituty Medico Legal. Devers conter o carimbo da unidade policial responsivel pela impressio
& .
DR. MUNIZ BARRETO NETO
1515 LAUDO N° S868/2018
Dr. Rpdolfo Munic @, Neto
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SERVICO DE ORTOPEDIA E IRAUMATOLOGIA DO HUSE -__

PRESCRICOES DIARIAS

ANOS

IOME! /
/

HAGNOSTICO(S)Y:

VOLUCAOMEDICA: 2 o e e / e

\COMPANHAMENTC ESPECIALIDADE i

Horarios de

wAS | Medicamantos (Principio ativo + Concentragio)
Adminisiragao

1% [MHeta Livre

29, Cateter riicglzaco

36 50,0 % 1000 ) EV P/ 2ans.
B2, Dipirona 2 mi + B mi AD £V 6/60s ou Faracetamol 40G1s VO 6/Ens 505
79, Plasil 2 ml + 18 ml SF 0,9% EV 8/Bhs em SO5

&% Profenid 100 mg -+ 100 mi SF 0,8 % EV 12/12hs SDS

ge Ceprael ADmg €Y 1 x dia &5 6hs ou Antak 2mb+ 1B ml ADEV 12/12hs
10% Trarmal 100 mg 0w 50 mg + 100 mi 5F 0,97 EV #/8hs 505 .

118, Clewane 40mg 1 x dia ou Heparina SO00WI SC B/BH

139 Cileo Minaral. 20 ml. “O antes das refeigdes atd primeiie dejegdo SOS
139, Luftal, 40 gotas, VO, 8/8H 505 '

14°_ Glicose 25% 04 AMP. EV SE 5 < = B0

159 Captopril 25 mg SLae PAS = PAD > = 1BOK100mmIHg ' , |
16% Destro 6/6hs, se far :'ri:thétlf:n

179, insuling Regular ST, apos o Lo
201 - 250; DILN INL = 350 QG
151 =300 0aLn 351 =900 cBU|

- > Qu=401: 10U —
1B8°. Mambros Supericres Ou inferipres Elevados até o dia da Cirurgia.
189. Colchdo de Ar e Muaanjarrﬁ’u'antm 3/3hs 508

| 20 ssvv 6/6HS~ / /*
i -’.‘ur&t‘igm‘:p:d"ﬁflnmi z -

|y y A B
X 77 A :
3 i = = 4-'/ ﬂ
ff"';ﬁ E e L opre fw" . f' e "- "'/ /} '
i /

el
&W Médico o
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C . S AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/14

A sk i T B PR

Para mais esclarecimentos. acesse o Site ht‘tp:.’huwmtgundnra.l.'l_der.mm,h: ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 oy 0800 0221206
{exclusive para pessoas com dehciéncia auditiva e de fala)

( INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]

£ necessdrio p preenchimento completo de todos os campos com os dadas do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correla andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento

17 SET. ]

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGRL
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reem holso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutar) ou o Incapaz com curador, O farmulario d
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenaso Feprasentanie Legal precisang asingr id cdmpo

2- *Assinatura do Representante Lecul"). Wg 1
Beneficiario com 16 ou 17 anos - [ ‘ecassario que o Beneficidrio seja assisticn por seu “Regresentante LegalfiFai, ad, Tutor).
0 formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario gue o formularia seja assinado peio menor

de idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) & seu Representanta Legal (campo 2 “Aesinatura do Reprasentante legal™).

b

s dados

Mumers do Sinstraou ASL | L_E‘?F davitima ; I'{.-:-mr: completa da yitima [ S e e
WOAAG2g 13 PR > L ST BN ¢ 4TV TURY S A lo el V=
DADOS DO RECEBEDOR DA |HEEHHH(;3«G'. BEMEFICIARIO OU REPRESENTAMNTE LEGAL
Name completa ) CPF1stu|ar da_;n_:u:.: e -'Fpﬁisa:; , | KT,
RN . = L 2 "..L'-..L =AANWNLS O B '[.:ELL‘:',_,.#_-&U Pt L I W - TN ® lL'.-;FL s S0
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i ! H‘l.]." [ AN s 1.1'\-‘ . 1 b =< 1 Bl | N
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Ermail o

| Jjﬁigfpne ooy ]

. I i - L0 18 2 o T 2 ke

Declarg, sab a5 penas da lei @ para ing de prova de residancs junta s Seguradsta Lider - DPWAT, residir no endereqo scima SEQUE, BIM BNENG,
capia do comprovante da residéncia do enderego informado.

L -

-
-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
AECUSEY [NFORMAR }iﬁ[h‘ REMDA AYE RS 100000 A% 100000 A7E RS 3,000,00
RS 5000 DIATE RS 500000 R% 500100 ATE RS F000,00 =i 7000 00 ATE RS 10,000.00 ACIMA DE RS 1,000,00
S CONTA POUPANGA Samenit para oy bancos abaixe. Auinale uma opgie] T CONTA CORRENTE {iodas o bancon]
BRADESCO1237)  BANCO DO BRASIL (001) AL (341 penin -
FECAPNA ECONOMICA FEDERAL 1104) l -
AGENCIA coNTA astwan cowm
Hiy v o wm o ww MR oy ot oy
T i ¥ T 1 == |
L2998 | |locoicYod | 4] T | A — A
| (il aermar diphe s 2kiyi) iatarmar digito se et linFasrmar cigite se exating Brfarmar digiia e seatird

Declaro gue os dados bancarios sao de minha titularidade &, comprovada a coberlura securitaria para o sinistro, autofizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Sequrc DPVAT, mediante o crédite na referida agéncia & conta
Apds efetivado o crédito. reconheco e dou plena quitagho do valor indenizado.
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