01/07/2019

Pagina portaladv/virtual/pgrau/protocoloPeticaolnicial

Protocolo N° 20190701163104449

Sua solicitagao foi enviada a Frei Paulo da
Comarca de FREI PAULO em 01/07/2019
16:31 por KELLY CHRYSTIAN SILVA
MENENDEZ, OAB 2592##SE.

DADOS DO PROTOCOLO

Tipo de Protocolo: PETICIONAMENTO GERAL - Outras Peticoes

Processo: 201968000697

Classe: Procedimento Comum

Dados do Processo Origem
Nidmero Classe Competéncia
201968000697 Procedimento Comum Frei Paulo
Guia Inicial Situacao Distribuido Em:
201911300436 ANDAMENTO 13/05/2019
Partes
Tipo CPF Nome
Requerente | 06449707585 | ERCILIO DE OLIVEIRA DA SILVA JUNIOR
Requerido | 09248608000104 | SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE
SEGURO DPVAT
Anexos
Nome Tipo
1 | 2610308_ELABORAR JUNTADA DE DOCS_01.pdf Peticao
2 | 2610308_ELABORAR JUNTADA DE DOCS_Anexo_01.pdf Outros documentos
ATENGAO!

https://www.tjse.jus.br/tjnet/portaladv/index.wsp?wi.redirect=S4FNVOGA224LSA9V79J5
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https://www.tjse.jus.br/tjnet/internet/exibecompetencias.wsp?TMP.CMPT=680&TMP.COMARCA=113
https://www.tjse.jus.br/resources/servicos/blobServlet.wsp?tmp_idAnexo=dd8fbbd3-a1c8-3474-9774-aa498d69ab61&tmp_idSistema=tjnet&tmp.seqAnexo=&tmp_idAnexoSecao=
https://www.tjse.jus.br/resources/servicos/blobServlet.wsp?tmp_idAnexo=b61a4d0a-485e-34ad-8ae7-bc4d4da75901&tmp_idSistema=tjnet&tmp.seqAnexo=&tmp_idAnexoSecao=
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. 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 sentencga 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 deveréo 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 apos o transito em
julgado.

. Ressalvados os casos de sigilo e segredo de justica, 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 servigo promove o envio de

correspondéncia eletrbnica, dando-lhe informagbdes 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.tjse.jus.br/tjnet/portaladv/index.wsp?wi.redirect=S4FNVOGA224LSA9V79J5
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2610308- C3/ 2019-03067/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS ——

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE FREI PAULO/SE

Processo: 201968000697

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 COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove ERCILIO DE OLIVEIRA DA SILVA JUNIOR, 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.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

FREI PAULO, 28 de junho de 2019.
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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- carta_01 - INVALIDEZ

Pag. 01329/01330

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190269247 Vitima: ERCILIO DE OLIVEIRA DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 13/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERCILIO DE OLIVEIRA DA SILVA JUNIOR

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14178302
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190269247 Vitima: ERCILIO DE OLIVEIRA DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 13/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ERCILIO DE OLIVEIRA DA SILVA JUNIOR

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14204966



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190269247 Cidade: Frei Paulo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERCILIO DE OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 13/08/2016 Seguradora: AMERICAN LIFE
JUNIOR COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190269247 Cidade: Frei Paulo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERCILIO DE OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 13/08/2016 Seguradora: AMERICAN LIFE
JUNIOR COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




Adrrnters 80 Sepus OAVAL

{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

(" N2 do sinistro ou ASL: | CPF da vitima: Nome completo da vitima:

| 0Ck-W9t-0A5-07 | Eraidre dr Owitae doo SN Jsumion
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE BEMDA MENSAL DA PESSOA FISICA [TIMA/BENERICIARIO) - CIRCULAR SUSED Mo 445 01
Nome completo: CPF:

— Erudko Y Qleuwtina dou Sdue Asanmn oL4-483-p35 -5 |

ProfissSo: | Ndmero: Complemento:

_QsACreVnNg (’m CAr390 Joko lie Tu'i'__mc\, 0o
e o |t Yo % T WAL ooo

\

E-mail: \‘ Tel.(DDD):
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [54 RECUSO INFORMAR "] ATE R$1.000,00 [T R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [1 R$7.001,00 ATE R$10.000,00
1= M
g [[] sem ReNDA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
3 DADCS BANCARIOS DO DINITICIARIC DA INDINIZACAC - ASSINALL UMA SPCAS DI SONTA
o |
< [X] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos ababo. Assinale uma opcso) ' ] CONTA CORRENTE (rodos os bancos)

[[] Bradesco (237) [ taa(za1) { Nome do BANCO:

[[] BancodoBrasi(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

assﬁcm.m_—P M,D coNTA: 00 4o ful ,. AGEHGA.:)D conTA: }O

(informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se exstir] (Informar o digno se existir)

Autorizo a Seguradaora Lider 2 creditar na conta bancdria informada. de minha titularidade. o valor da Indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebldo.

[ EAARACAD DE AR R A B RO R P R A Rt T A e L R By P Tt~ )
DECLARACAC OF AUSENCIA DELAUDC OO ML  PRIINCHIMENTS SCOMINTE PARA COBIRTURA DI INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as penas da lel, que estou impossibllitado de apresentar o laude do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgSes):

ﬂNlo h4 IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D U IML que arende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinatado, solicito o prosseguimento da andlise do meu padido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j& em me submeter a avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das iesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizac3o nio significa prévia concordancia com a futura
avaliacdo médica ou renuncia ao direito de contesta-fa. caso discorde do seu contetido.

N T TS ———

=
DCCLARACAC DL URICOS BLRCFICIARICS - PREINCINMINTO SOMINTE PARA COBLRTURA DI MORTL

Estado civil da vitima: [7] Soiteiro [T] Casado (no Gvil) [ Divorciado [ ] Separado judiciaiments DVh'Jvo | Data do dbito da vitima:

INVALIDEZ PERMANENTE

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima de!xou companheiro(a) D Sim D N3o \ Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? D Sim D Nio | Se tinha filhos, informar quantos:
' Vivne: Fal-ddm

nasdituro {vai nascer}? | pais/avds vivos?

Vitima debeou [Jsim [JnNae o | Vitima deixou [Jsim [Jnée

Estou clem de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagao do S >eguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresemarem e provarem
esta condicao. estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade cnminal por infragde do artigo 29¢ do Codigo Penal.

= TESTEMUNHAS
Local e Data, [IVSN - &L 2 | 12 | Nome:
Nome: =N RAS AN CPF:

VA LG c"t? 19

1 alfabetizad Assinatura
. (*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
LMMMM | cPF:
Assinatura da vitima/beneficiario (declaranta) ‘
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficiario ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas majores e capazes, comprometando-se a dar-lhe déndia do inteiro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE )
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL mm MME |!.‘

DELEGACIA DE POLICIA DE FREI PAULO
RODOVIA BR 235, KM 735, CEP 49514000, CENTRO FONE:() 3447-1304
Boletim de Ocorréncia 2017/06545.0-000032 - Alterado - (2% via)

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA DE POLICIA DE FREI PAULO
Enderego: RODOVIA BR 235, KM 735, CEP 49514000, CENTRO FONE:() 3447-1304

FATO

Natureza: FATO ATIPICO
Data e Hora do Fato: 13/08/2016 - 00:00 até 13/08/2016 - 00:00
Enderego: RUA PROXIMO A PRACA DA JUVENTU Nuamero: Complemento: CEP: 49514-000
Bairro: CENTRO Cidade: FREI PAULO - SE  Circunscrigdo: DELEGACIA DE POLICIA DE FRE| PAULO
Tipo de local: VIAPUBLICA  Meio Empregado: NENHUM

VITIMA-NOTICIANTE

Nome: ERCILIO DE OLIVEIRA DA SILVA JUNIOR
Nome do pai: ERCILIO DE OLIVEIRA DA SILVA Nome da mae: JOSIENE SANTOS DE OLIVEIRA
Pessoa: Fisica CPF/CGC: 064.497.075-85 RG: 2142940480 UF: BA Orgéo expedidor: SSP-BA

Naturalidade: RIBEIROPOLIS Data de nascimento: 09/06/1996 Sexo: Masculino Cor da cutis: Parda

Profissao: DESEMPREGADO Estado civil: Solteiro Grau de instrugdo: 2° Grau Completo

Enderego: Rua Alice Oliveira Numero: 164 Complemento:

CEP: 49.514-000 Bairro: CENTRO Cidade: FREI PAULO UF: SE
Proximidades: Telefone: 79 999304540

[ — — |

HISTORICO

RELATA O NOTICIANTE/VITIMA QUE NO DIA, HORA E LOCAL ACIMA MENCIONADOS,AO TENTAR SAIR, DIRIGINDO,
COM A MOTOCICLETA, MARCA HONDA/POP100, PLACA QKN7847, CHASSI 9C2HB0210ER462193, DE PROPRIEDADE
DE RODRIGO JESUS DE OLIVEIRA, COR PRETA, SE DESEQUILIBROU E CAIU, POIS O TRIPE DA MESMA ESTAVA
ARMADO; QUE, EM VIRTUDE DE TAL ACIDENTE, TEVE ALGUMAS ESCORIAGOES PELO CORPO E O JOELHO
ESQUERDA FRATURADO.,

Acrescentado por Pedro Ralin Pires - 04/09/2018 as 11:39

QUE O NOTICIANTE PROCUROU A EMPRESA LIDER NO DIA 23/08/2018 PARA RESOLVER UM PROCEDIMENTO
REFERENTE AO SEGURO DPVAT. QUE FOI INFORMADO POR UM FUNCIONARIO DA LIDER QUE PRECISAVA DE
UMA DECLARACAO DO PROPRIETARIO DA MOTOCICLETA, MARCA HONDA/POP100, PLACA QKN7847, CHASSI
9C2HB0210ER462193. QUE O NOME DO REFERIDO PROPRIETARIO E RODRIGO JESUS OLIVEIRA. OCORRE QUE, O
PROPRIETARIO DA MOTOCICLETA MUDOU-SE PARA O ESTADO DE SAO PAULO E NAO DEIXOU CONTATO. O
NOTICIANTE NAO SABE DO PARADEIRO DE RODRIGO JESUS OLIVEIRA. NADA MAIS DISSE E NEM LHE FOI
PERGUNTADO.

——

Z T
Data e hora da comunicagao: 23/01/2017 &s 15:37 J«‘ﬁ\"‘ ‘“.‘,, U ,Ultima Alteragao: 15/03/2019 as
Responsavel pela Alteragao: Pedro Ralin Pires 0t e ”{" % 10:48.

OBS.: As informag6es noticiadas pelo declarahte’vitima sao de sua inteira responsabilidade,




cabendo, inclusive, a responsabilizagao penal daquele que faltar com a verdade no fornecimento das

informagdes, nos termos do artigo 340 do Cédigo Penal Brasileiro: Art. 340 - Provocar a acao de

autoridade, comunicando-lhe a ocorréncia de crime ou de contravengao que sabe ndo se ter

verificado: Pena - detengao, de um a seis meses, ou multa.
) : a Tung)

ERCILIO DE OLIVEIRA DA SILVA R = esponsavel pela reimpressao
JUNIOR Leogenes Bispo Correa Carlos de Souza Leite(AGENTE POLICIA

Responsavel pela comunicagéo Delegado(a) de Palicia JUD/LEI 7.874/14)




Adrrnters 80 Sepus OAVAL

{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

(" N2 do sinistro ou ASL: | CPF da vitima: Nome completo da vitima:

| 0Ck-W9t-0A5-07 | Eraidre dr Owitae doo SN Jsumion
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE BEMDA MENSAL DA PESSOA FISICA [TIMA/BENERICIARIO) - CIRCULAR SUSED Mo 445 01
Nome completo: CPF:

— Erudko Y Qleuwtina dou Sdue Asanmn oL4-483-p35 -5 |

ProfissSo: | Ndmero: Complemento:

_QsACreVnNg (’m CAr390 Joko lie Tu'i'__mc\, 0o
e o |t Yo % T WAL ooo

\

E-mail: \‘ Tel.(DDD):
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [54 RECUSO INFORMAR "] ATE R$1.000,00 [T R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [1 R$7.001,00 ATE R$10.000,00
1= M
g [[] sem ReNDA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
3 DADCS BANCARIOS DO DINITICIARIC DA INDINIZACAC - ASSINALL UMA SPCAS DI SONTA
o |
< [X] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos ababo. Assinale uma opcso) ' ] CONTA CORRENTE (rodos os bancos)

[[] Bradesco (237) [ taa(za1) { Nome do BANCO:

[[] BancodoBrasi(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

assﬁcm.m_—P M,D coNTA: 00 4o ful ,. AGEHGA.:)D conTA: }O

(informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se exstir] (Informar o digno se existir)

Autorizo a Seguradaora Lider 2 creditar na conta bancdria informada. de minha titularidade. o valor da Indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebldo.

[ EAARACAD DE AR R A B RO R P R A Rt T A e L R By P Tt~ )
DECLARACAC OF AUSENCIA DELAUDC OO ML  PRIINCHIMENTS SCOMINTE PARA COBIRTURA DI INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as penas da lel, que estou impossibllitado de apresentar o laude do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgSes):

ﬂNlo h4 IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D U IML que arende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
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N T TS ———

=
DCCLARACAC DL URICOS BLRCFICIARICS - PREINCINMINTO SOMINTE PARA COBLRTURA DI MORTL

Estado civil da vitima: [7] Soiteiro [T] Casado (no Gvil) [ Divorciado [ ] Separado judiciaiments DVh'Jvo | Data do dbito da vitima:

INVALIDEZ PERMANENTE

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima de!xou companheiro(a) D Sim D N3o \ Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? D Sim D Nio | Se tinha filhos, informar quantos:
' Vivne: Fal-ddm

nasdituro {vai nascer}? | pais/avds vivos?

Vitima debeou [Jsim [JnNae o | Vitima deixou [Jsim [Jnée

Estou clem de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagao do S >eguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresemarem e provarem
esta condicao. estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade cnminal por infragde do artigo 29¢ do Codigo Penal.

= TESTEMUNHAS
Local e Data, [IVSN - &L 2 | 12 | Nome:
Nome: =N RAS AN CPF:

VA LG c"t? 19

1 alfabetizad Assinatura
. (*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
LMMMM | cPF:
Assinatura da vitima/beneficiario (declaranta) ‘
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficiario ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas majores e capazes, comprometando-se a dar-lhe déndia do inteiro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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|MS/DATASUS HOSPITAL REGIONAL DE LAGARTO
 edmemssc N S s voios = SRS TR e, e
No. DO BE: 357329 DATA: 13/08/2016 HORA: 15:06 USUARIO: ANA
CNS: SETOR: 01 - CLASSIFICACAO DE RISCO
e s cste o I e s
IDENTIFICACAO 10 PACIENTE
NOME . ERCILIO DE OLIVEIRA DA SILVA JUNIOR DOC...: 2142940480
IDADE.........> 20 ANOS NASC: 09/06/1996 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO. ..... . RUA ALICE OLIVEIRA NUMERO: 64
COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO:
MUNICIPIO..... . FREI PAULO UF: SE CEP.«.? -
NOME PAI/MAE..: ERCILIO DE OLIVEIRA D& SILVA /JOSIENE SANTOS DE OLIVEIRA
RESPONSAVEL. . .: O PROPRIO TEL...: 999896414
PROCEDENCIA. ..: LAGARTO
ATENDIMENTO. ..: OUTROS
CASC POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAQ
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
| ool R e R
| PA: X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ]
+ _____________________________________________________________________________
EXAMES COMPLEMENTARES: [ 1 RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA {1 TC
{ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
R e G e m———— e
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ 1 SIM [ ] NAC
+ _____________________________________________________________________________
DADOS CLINICOS:
A s [ cprtinte ) Lo s Aaets
T - v W
SIS = = ---é_é__zgéc\?/.é_ -____.3_"3.{{‘_‘.5. _________________________________
| DIAGNOSTICO: CID:
D e e e S e S T DT CACAC
| PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAO
. D coicoaiie == e, = e
+ ____________________________________________________________________________
DATA DA SAIDA: 73 / OF | 7S HORA DA SAIDA: :
ALTA: [¢] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETCR) :
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS agHs | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PAT
- :\.[- . s - q f;‘ ' Dr- l—uwna
~\\§a /RESP NéAVEL ASSINATURAd&ﬁ@ﬁgﬂnﬁnﬁﬁmMEDICO
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Paciente:ERGILIG:-DEOLIVEIRA DA N° do Paciente:
SILVA JUNIOR 1119562

Data de Nascimento: 09/06/1996 Solicitante:
Data do Exame:: 12/08/2016 N° do Exame: 1119562
Procedéncia: Emergéncia Sexo:

Convénio:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOEL ESQUERDO

TECNICA:

Exame realizado com cortes axiais sem injecdo venosa do contraste
iodado.

RESULTADO:

Fratura cominutiva da area intercondilar da tibia, com extensio
articular.Derrame articular com presenca de conteido denso,
sugerindo sangue.Infiltragdo liquida dos planos musculo-adiposos do
joelho.Relagdes articulares preservadas.

CONCLUSAO:

e T g

Fratura cominutiva da 4rea intercondilar da tibia, com extensdo
articular.Derrame articular com presenca de conteldo denso,
sugerindo sangue.Infiltrago liquida dos planos musculo-adiposos do
joelho.

Assinado Eletronicamente por: Dra. Cristiane Carvalho | CRM - 870250-
RJ através de Telelaudo Tecnologia Médica Ltda | CRM ES-1964-55 em Laudo
Radiol6gico Criado em 13/08/2016 13:03:12 GMT -3 (Brasilia Time)

Este documento contém informagdes de satide identificaveis que sdo
objeto de protecdo legal. Esta informag&o destina-se ao uso exclusivo
da instituicdo mencionada acima. Este € um exame complementar 3
consulta clinica. Descricbes e hipoteses diagnésticas aqui contidas
ndo devem ser analisadas isoladamente, mas correlacionadas com as
demais informagGes (anamnese, exame fisico e outros exames) pelo
meédico/dentista do paciente, a quem compete, exclusivamente,
concluir o diagnéstico e decidir a conduta a ser seguida. O relator se
coloca a disposicdo do médico/dentista para quaisquer
esclarecimentos necessarios.

nho, 695 -

21.5000 - Itabaiana/SE - CEP 49500-000
: - Nogsa Senttéra da GlGra-SE - CEP:49680=000




mmmm
C2 0RO CONESO LW =57 OSA. 5. PORTELNA
FRE'PAIAD/SECES 39514 00445 30:

Eowreen 24MU2010 [l o Jani 3013
Cix wSuocl: RESIDENCE ©Bands FENDA MONCFASICO
Rotar 1550, 345 4245 el WISSTIAST

azwawu-'rsesm:rmh
- ma:! d2 2528 abe e 2007 ;

WIIE 51t P R - Lo ¥ e =

BBt Consugmesiiinz=

080t Comaums - 313 1S50Ar-ER

0801 Consurme- 01 2 2 wWnBR % . ¥

0815 Subsge & E B e s :
AN SENTOS E sy 5

08y FIROSTEWOR: 118 03 R ¢ T 8

U5 JWUROSDev % 19208 N

0805 MATATUT S

0305 MRTA 123018

D308 Devorgss Subsicho

V:Iu' « !
- ol Sl
b I 1808
2° =2
= 274
e L4
iR £ |
.

808 |10

8

~—




\
+ _____________________________________________________________________________
|MS/DATASUS HOSPITAL REGIONAL DE LAGARTO
 edmemssc N S s voios = SRS TR e, e
No. DO BE: 357329 DATA: 13/08/2016 HORA: 15:06 USUARIO: ANA
CNS: SETOR: 01 - CLASSIFICACAO DE RISCO
e s cste o I e s
IDENTIFICACAO 10 PACIENTE
NOME . ERCILIO DE OLIVEIRA DA SILVA JUNIOR DOC...: 2142940480
IDADE.........> 20 ANOS NASC: 09/06/1996 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO. ..... . RUA ALICE OLIVEIRA NUMERO: 64
COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO:
MUNICIPIO..... . FREI PAULO UF: SE CEP.«.? -
NOME PAI/MAE..: ERCILIO DE OLIVEIRA D& SILVA /JOSIENE SANTOS DE OLIVEIRA
RESPONSAVEL. . .: O PROPRIO TEL...: 999896414
PROCEDENCIA. ..: LAGARTO
ATENDIMENTO. ..: OUTROS
CASC POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAQ
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
| ool R e R
| PA: X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ]
+ _____________________________________________________________________________
EXAMES COMPLEMENTARES: [ 1 RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA {1 TC
{ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
R e G e m———— e
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ 1 SIM [ ] NAC
+ _____________________________________________________________________________
DADOS CLINICOS:
A s [ cprtinte ) Lo s Aaets
T - v W
SIS = = ---é_é__zgéc\?/.é_ -____.3_"3.{{‘_‘.5. _________________________________
| DIAGNOSTICO: CID:
D e e e S e S T DT CACAC
| PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAO
. D coicoaiie == e, = e
+ ____________________________________________________________________________
DATA DA SAIDA: 73 / OF | 7S HORA DA SAIDA: :
ALTA: [¢] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETCR) :
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS agHs | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PAT
- :\.[- . s - q f;‘ ' Dr- l—uwna
~\\§a /RESP NéAVEL ASSINATURAd&ﬁ@ﬁgﬂnﬁnﬁﬁmMEDICO




www.seémediclinicachospital .com.br

Ssemedi .

Paciente:ERGILIG:-DEOLIVEIRA DA N° do Paciente:
SILVA JUNIOR 1119562

Data de Nascimento: 09/06/1996 Solicitante:
Data do Exame:: 12/08/2016 N° do Exame: 1119562
Procedéncia: Emergéncia Sexo:

Convénio:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOEL ESQUERDO

TECNICA:

Exame realizado com cortes axiais sem injecdo venosa do contraste
iodado.

RESULTADO:

Fratura cominutiva da area intercondilar da tibia, com extensio
articular.Derrame articular com presenca de conteido denso,
sugerindo sangue.Infiltragdo liquida dos planos musculo-adiposos do
joelho.Relagdes articulares preservadas.

CONCLUSAO:

e T g

Fratura cominutiva da 4rea intercondilar da tibia, com extensdo
articular.Derrame articular com presenca de conteldo denso,
sugerindo sangue.Infiltrago liquida dos planos musculo-adiposos do
joelho.

Assinado Eletronicamente por: Dra. Cristiane Carvalho | CRM - 870250-
RJ através de Telelaudo Tecnologia Médica Ltda | CRM ES-1964-55 em Laudo
Radiol6gico Criado em 13/08/2016 13:03:12 GMT -3 (Brasilia Time)

Este documento contém informagdes de satide identificaveis que sdo
objeto de protecdo legal. Esta informag&o destina-se ao uso exclusivo
da instituicdo mencionada acima. Este € um exame complementar 3
consulta clinica. Descricbes e hipoteses diagnésticas aqui contidas
ndo devem ser analisadas isoladamente, mas correlacionadas com as
demais informagGes (anamnese, exame fisico e outros exames) pelo
meédico/dentista do paciente, a quem compete, exclusivamente,
concluir o diagnéstico e decidir a conduta a ser seguida. O relator se
coloca a disposicdo do médico/dentista para quaisquer
esclarecimentos necessarios.

nho, 695 -

21.5000 - Itabaiana/SE - CEP 49500-000
: - Nogsa Senttéra da GlGra-SE - CEP:49680=000




, (]

e

- _—_—]
Reoty % Qnn L fsa Tismums ':
TR R

—J(Ssiesiann )

tocn —
ARACAJUD,

§co
-t
wy
2
)
g-a
—
~
—

;
|



