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Protocolo N° 20190829174505258

Sua solicitagao foi enviada a 22 Vara Civel de
Socorro da Comarca de NOSSA SENHORA
DO SOCORRO em 29/08/2019 17:45 por
KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ, OAB
2592##SE.

DADOS DO PROTOCOLO

Tipo de Protocolo: PETICIONAMENTO GERAL - Outras Peticoes

Processo: 201588101201

Classe: Exibicao de Documento ou Coisa

Dados do Processo Origem

Nidmero Classe Competéncia
201588101201 Exibicdo de Documento ou 22 Vara Civel de
Coisa Socorro

Situagao Distribuido Em:
ANDAMENTO 30/10/2015
Partes
Tipo CPF Nome

Autor | 76362809572 | CLEBERTON LUIZ DOS SANTOS

Réu | 09248608000104 | SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT
Anexos
Nome Tipo
1 | 2636327 _ELABORAR JUNTADA DE DOCS_01.pdf Peticédo

2 | 2636327_ELABORAR JUNTADA DE DOCS_Anexo_01.pdf

Outros documentos

ATENGAO!

https://www.tjse.jus.br/tjnet/portaladv/index.wsp?wi.redirect=LKMD27ED3H2KJ4UPH33J
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https://www.tjse.jus.br/tjnet/internet/exibecompetencias.wsp?TMP.CMPT=881&TMP.COMARCA=133
https://www.tjse.jus.br/resources/servicos/blobServlet.wsp?tmp_idAnexo=548ceb96-8f16-3e5a-a561-a8fa48e3bf85&tmp_idSistema=tjnet&tmp.seqAnexo=&tmp_idAnexoSecao=
https://www.tjse.jus.br/resources/servicos/blobServlet.wsp?tmp_idAnexo=b278e4f1-5d32-3f04-be45-4588f86f81e0&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=LKMD27ED3H2KJ4UPH33J
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2636327- C3/2019-04570/ INEXISTENTE

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS ——

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CiVEL DA COMARCA DE SOCORRO/SE

Processo: 201588101201

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 lhe promove CLEBERTON LUIZ DOS SANTOS, em tramite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja
determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

SOCORRO, 28 de agosto 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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Rio de Janeiro, 24 de Junho de 2015

Carta n®: 7230368

A/C: CLEBERTON LUIZ DOS SANTOS

Sinistro: 3150553979

Vitima: CLEBERTON LUIZ DOS SANTOS
Data Acidente: 20/02/2015

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
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 alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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 GENTE SEGURADORA S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Sequradora Lider - DPYAT
»

Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2015

Carta n°: 7310837

A/C: CLEBERTON LUIZ DOS SANTOS

Sinistro: 3150553979

Vitima: CLEBERTON LUIZ DOS SANTOS
Data Acidente: 20/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Julho de 2015

Carta n°®: 7492877
A/C: CLEBERTON LUIZ DOS SANTOS

Sinistro: 3150553979

Vitima: CLEBERTON LUIZ DOS SANTOS
Data Acidente: 20/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, 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: CLEBERTON LUIZ DOS SANTOS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000003780

Conta: 000000002070-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 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
aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150553979 Cidade: Nossa Senhora do Socorro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEBERTON LUIZ DOS SANTOS Data do acidente: 20/02/2015 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA DIRETO COM LESAO LIGAMENTAR EM JOELHO DIREITO

Descricdo do exame APRESENTA GRAVE INSTABILIDADE EM JOELHO DIREITO, O QUE INTERFERE NA MARCHA E NA SUSTENTAGAO DO
médico pericial: MEMBRO INFERIOR DIREITO. MC MURRAY POSITIVO; LACHMANN POSITIVO A DIREITA.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A AVALIAGAO RADIOLOGICA, SEM SINAIS DE FRATURA. INICIOU TRATAMENTO CONSERVADOR COM
IMOBILIZAGAO GESSADA. DEVIDO A MANUTENGAO DO QUADRO ALGICO, FEZ CONSULTA COM ORTOPEDISTA QUE
SOLICITOU RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO. TEVE DIAGNOSTICO DE LESAO EM MENISCOS
MEDIAL E LATERAL E ROTURA COMPLETA DO LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR E ESTIRAMENTO DO LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR, ALEM DE MICROFRATURA DO TRABECULADO OSSEO DA PORGAO POSTERIOR DE TODA
TiBIA E DE TODO PLATO TIBIAL LATERAL.REFERE 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. REFERE QUE AGUARDA
PROGRAMACAO CIRURGICA.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do membro inferior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/07/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Alexsandro Silva Bonfim
CRM do médico: 4233
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) § 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

PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150553979 Cidade: Nossa Senhora do Socorro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEBERTON LUIZ DOS SANTOS Data do acidente: 20/02/2015 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/07/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NO JOELHO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA DE MEDICA (BAM INCONCLUSIVO)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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:
10254
ol
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Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): CLEBERTON LUIZ DOS SANTOS Sinistro: 3150553979 Data: 20/02/2015

Endereco do(a) Examinado(a):
RUA CENTO E SESSENTA E DOIS , 0040, CS - CONJUNTO ALBANO FRANCO - Nossa Senhora do Socorro - SE - CEP 49160-000

Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SE| 1355016
Data local do exame: [ 10/07/2015] Aracaju [ SE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
TRAUMA DIRETO COM LESAO LIGAMENTAR EM JOELHO DIREITO. APRESENTA GRAVE INSTABILIDADE EM JOELHO DIREITO,
O QUE INTERFERE NA MARCHA E NA SUSTENTACAO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO. MC MURRAY POSITIVO; LACHMANN
POSITIVO A DIREITA.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néao

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO pr her os i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Néao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

SUBMETIDO A AVALIACAO RADIOLOGICA, SEM SINAIS DE FRATURA. INICIOU TRATAMENTO CONSERVADOR COM
IMOBILIZACAO GESSADA. DEVIDO A MANUTENCAO DO QUADRO ALGICO, FEZ CONSULTA COM ORTOPEDISTA QUE
SOLICITOU RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO. TEVE DIAGNOSTICO DE LESAO EM MENISCOS MEDIAL E
LATERAL E ROTURA COMPLETA DO LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR E ESTIRAMENTO DO LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR, ALEM DE MICROFRATURA DO TRABECULADO OSSEO DA PORCAO POSTERIOR DE TODA TiBIA E DE TODO
PLATO TIBIAL LATERAL.REFERE 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. REFERE QUE AGUARDA PROGRAMACAO CIRURGICA.

lll. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitagdo funcional do membro inferior direito

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de trdnsito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Membro inferior direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

c¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
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[ NP DO SINISTRO . < CAMPD PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrie da indenizagdo do Seguro OPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses selam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasufas, para evitar atrase no recebimento da
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£ RENDA MENSAL DE R SOGOC () NA QUALIDADE {:n: BENEFICIARIC(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD MREEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA ; : AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD
OPVAT A FFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A2 INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

() A Circular Susep n* 445,200 2, que trata da prevengao a lavagem de dinhe'ro o mercade sequrador, determina que todas as sequradoras s3o obrigadas a
corstituir cadastro de todas a3 pessoas ervolvidas no pagamento da indenizagin. Este cadastro deve conter, além dos documentas de identificacdo pessaal,
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PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS) W
M do BANCD M da AGEMCIA (com digita, se axistic} W* da CONTA (com digite, se existir) ]
"
' P _w
PARA CREDITO EM gwm POUPANCA [SOMENTE BANCOS ERADES% ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECOMOMICA FEDERAL) , .
N®do BANCO . J N° da AGENCIA (com digito, se existir} # M* da COMTA (com digito, se existir) - (4] J‘I

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. JUMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITC DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM A5 INFORMALOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTC E DOU COMD QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDEMIZACAD.
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ATENCAO

-{} Seguro DPVAT garante indenizagdo de REL3.500,00 em caso de morte [valor que serd pago ao/s legitimoys beneficiarlofs, chedecenda & leglslagdo vigente
na data do acidente), inderizagao de st R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidace das sequelas e de zeordo com a
tabela de sequio prevista na lei 11.945/260%) & reernbolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

= Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagsn, acesse wwwidpvarsegurodotransito.cam.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0271704.
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE TR

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA i
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DELEGACIA RESPONSAVEL
Homie: 08° DELEGACIA METROPOLITANA
Enderege: RUA 24, CONJ. JORD ALVES FILHO FONE-() 3254-1528

FATO
) Maturaza: LE 850307 - LESAO CORPORAL CULPDER MA DIRECAD DO VEICULO
Data @ Hora do Fato: 30103/2015%16:00 até 300312015 - 18:00
I:hn‘ar.ac—o WA ROTA DG GONJ. ALBAND FRANGCO Mdamero: Gomplemento: CEP; 48180-000
" Baio: ALBAMC FRANCO Cidade: NOSSA SENHORA DO SCCORROD - SE  CircunserigBo: 05 DELEGACIA
" METROPOLITANA
Tipo de local; VIA PUBLICA  Melo Empregado: NENHUM

w
ﬂl:l’.ﬁ.RTJlHLHT'U ﬂE SINIGTROS
DF

VITIMA-NOTICIANTE /
Mome: CLEBERTON LUIZ BOS SANTOS
Mome do pal; HOSE BOS SANTOS Nome da mBe: MARTA LUITA DOS SANTOS
Pessoa: Flsica CPFICGC: 000.000.000-00 RG: 13550160 UF: SE Orpao expedidor: S85P-SE
Maturalidade: ARACAJL Data ge nascimento: 26/02/1880 Semo: Mascudno  Cor da citis: Negra
Profissfio: ESTUDANTE Estade civil, Néo informade Grau de Ingtrugio:
Enderego: RUA 182 MNimero; 40 Complemento: CONJ ALBAND FRANCO
CEP: Bairro: Cidade: NOESA SENHORA DO S50C0RRO UF: BE

Provinildades: Telefona:

[CONTEDD NAD: -.é‘FH‘rF!..,.«ﬂJ['I
7 & JUN 2015

Gente Seguradord 5A
L Suehe de Sk ereti, W L |
Contro - # LRI

PERICIAS E ATENDIMENTC HOSPITALAR :
" Porlols: ML Guia da Exama 1\){
Descriglio: LOESOES CORPORAIBS - CLEBERTON LUIZ DOS SANTOS Y

n HISTORICO
RELATA O DECLARANTE QUE FOI ATROPELADD PELO UM VEICULO DE MARGA
DIREITO E WO PULSO DIREITO, FOI LEVANDO PARA O HUSE FELA .
COMPETENTES AS DEVINAS PROVIDENCIAS CARIVEIS

Aceescantade por Cammem Virginia Bofges. - 1102015 s 12:38 \
AGRESCENTA Q NOTHZIANTE QUE O DA CORRETO DO AGIDENTE FOE 20.02.2015;E
NESTOR PIVA E SOFREU UM TRAUMA NO JOELHO DIREITO E N PULSO DIR T ==

PRATA, E TEVE LESAC NO JOELHOD
TO SOUCITA DAS AUTORIDADES

ENCAMINHADD PaRA O HOSPITAL

Daty a hora da cormunicaglio; 200320175 &s 17:04
Responsavel peia Ataraclo: Camem Virginia Borges

Joaa Mosira Aragac
Dwlegado{s]} de Palicia
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| . - " DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ' \\lm‘.mﬁ““m\““

P L

Eu, I'}]If ﬂisg@-ﬁ: Eﬂfﬂgf Aen Soden _ portador da carteira de
identidade n? _1 355 . O\@ e inscrite no CPF/MF sob o n2 3€3. 628 . 0956 -3 |

o

residente € domiciliade na m_&}m;ﬂh ..L.AIEL:_\ ;
Cidade Neha, Su b, e Seconng, Estado —{““-ig“ , declaro, sob as penas da lei, que

1
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institutd Médico Legal - IML para os fins de requerimente de
indeniza¢do do Seguro DPVAT {Lel n2 §,194/74), uma vez que:

(<) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ )} O estabelecimento do IML localizade no Municipic em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Segurc DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento 3 andlise da minha documentagio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter a pericia medica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdio, ou lesfies, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliacdo medica ou rendncia ao direito de impupnd-la, caso discarde do seu

contedde.

DEPARTANENTO DE SINESTHOS
DFVAT

[ConTEUDD NAO VERIFICADOD)

a - 2 & JUN 2015
AULLLLS

Gente Sequradora S/A

i ustas the Sebombirg, B8 a P
Assinatura do declarante R. Sute g; ..5;::]{,'3 8 Lo

5 conforme documento de identificacio

IOV

Local e data



(AT
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

o,_oleh o, doing den T
RG n2 ). 55, g\@ data de expedicio _J%/ 05/ iQ , Orgdo_55 ¢ ‘@i ;

CPF n2 3b3. .095- venho perante a este instrumento declarar que ndo
possug comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro

| (Rua/Avenida/Prace) | Ruo, eonlo o Mewvslo, wdas
Ndmero 0040
Apto / Complemento |

Bairro l.j E ._._E gg ; j.*

Cidade M) q % ) c

Estado

| ]
CEP L. 60 -000
Telefone de Contato (39800 -A54 4
E-mail

Par ser verdade, firmo-me.

Local EDaTﬂ:hMM&mm% Au J0IG

Assinatura do Declarantes M .-;_/fs.: .4'/

ARTAMENTO DE SINISTROS
il DPVAT
[conTEUDO HAD VERIFICADD)]

7 & JUN 2015

Gente Sequradora S/A
/. Sete do Setembre, LRI THR S
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Declarégﬁb do Proprietario do Veiculo
EI.I, &\j‘l — e
RG n® Jﬂi “ ﬁﬁ : data de expﬂdil;aoa}lffl 1{96 fo?ﬁf.a

Orgso_SSP /SE . portador do CPF e 66} GRB305-59 . o
domicil na cidade de yJga:SAD SECEMNQ |, no Estado de

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Mﬁjij_m JM&MH.&L

complemento 4% 7 declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é{era) de mlnha pmpnedade na data do acidente ocorrido com a

cujo 0 condutor era

Velculo: J4 A
Modelo: } 1, foclet k4
g gnuﬂw_ / yB@ a5

a g L 05 4Y
Cras CEKElangE s0E0015LL
ata do ue:lent&
Local e Data: DAJMMM&JJ /05 /6313‘15

c.nf-\C"
a’%mm but‘%& Of@?SQfJ\ %”/

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

' DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPvar

[ CONTEUDO Wan VERIFICA I}Ell

2§ JUN 2015

Gente Sequradora S/A

R. Sete de Sotembra, 39 Laja P
Contra- R}/ Ry




§ DEPARTAMENTD DE SINISTROS
GRVAT

[conteupo nao verFicang]

24 JUN 2018

Gente Segquradora S/A
R. 5ot de Setembro, B8 Loja P
Centro- RS | R
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1. Qualza/viotive que levou a procurar o Pronte Sctorro.

i .

1 Gronologia/Duragio da Quetza: Agudop : Crénico O

3, ﬁ};{ﬁﬁg Pregessa: DM O Cardiopatiasg | HASD Mergisay  Medicagdes O Crutros O
. ; fa
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" R BAIXO O MODERADO O Anithd 24 JUNZDIS

equradora §
© de Setombra, 55 Loy

8. Destino! Area

p ) . e Azsinamm ¢ Carinbo du ’Fruﬁ:si::-
: 7 ! O- ATENDIMENTO MEDICO

1. Histéria Clinica e / E

? Contro - BJ [ RY
' :
/ ¥ ,L,r’/f sy | R e f—'ﬁ/’ i -'
TR R ¥ IR i =
L./ ey Bl : W
T J A
¥ E L e 0 ) s i
1 'Exsme Fisica ' /i /J- /
_____ (N ) &
T - 7
B Ptk S S5
i f _.'I & .-f ',I" _'f .t _'lr - .
1 H.Ip!ihsu. diaguéstica : : i ?44 J.I"Ir /A |
; E
q, A.v:lljn;'.nn ‘de Risen rulhida pdn médieo: = : d,f
- BAIXOO . MODERARD O ALTC O

S.Cnndu'l':aTBTiPh,iu‘"—f* ; M IJ’%—U E,‘?ff?%
T . : A

Mt:e-_ 280




f
FSTADO DE SERGIPR
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAIU
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ESTADG DE SERGIPE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAIL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
REDE DE URGENCIA EEMERGENCEA

RELATORIO MEDICO
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