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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE ITABAIANA DA COMARCA DE ITABAIANA

Av. Dr. Luiz Magalhées, Bairro Centro, Itabaiana/SE, CEP 49500000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 201952101151 Distribuic&o: 16/08/2019

Numero Unico: 0005791-11.2019.8.25.0034 Competéncia: 22 Vara Civel de Itabaiana
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

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

Processo Origem: ****xx

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

Dados das Partes

Requerente: JAQUELINE MARIA DE JESUS

Endereco: RUA B, QUARTA ETAPA

Complemento:

Bairro: QUEIMADAS

Cidade: ITABAIANA - Estado: SE - CEP: 49500000

Advogado(a): CARLOS EDUARDO DE ALMEIDA PORTO 158453/RJ
Requerido: DPVAT SUPERVISAO ANALISE DE SINISTRO

Endereco: RUA: SENADOR DANTAS

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20010000



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE ITABAIANA DA COMARCA DE ITABAIANA
Av. Dr. Luiz Magalhé&es, Bairro Centro, Itabaiana/SE, CEP 49500000
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE ITABAIANA DA COMARCA DE ITABAIANA
Av. Dr. Luiz Magalhées, Bairro Centro, Itabaiana/SE, CEP 49500000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201952101151

DATA:
16/08/2019

MOVIMENTO:
Distribuicéo

DESCRICAO:
Registro eletrdnico de Processo Judicial sob n°® 201952101151, referente ao protocolo n°® 20190816131502826, do
dia 16/08/2019, as 13h15min, denominado Procedimento Comum, de Invalidez.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim
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EXMO SR DR JUIZ DE DIREITO DA __ VARA CIVEL DA COMARCA DE
ITABAIANA - SE.

JAQUELINE MARIA DE JESUS, brasileira, solteira, Empregada Doméstica,
portadora da Carteira de Identidade (Cl) n° 24126802, inscrita no Cadastro de
Pessoas Fisicas (CPF) n° 043.359.795-09, sem correio eletronico, residente e
domiciliado no endereco situado na Rua B, Quadra 7, Lote 23, Recanto da Serra,
Povoado Queimadas, Itabaiana — SE, CEP 49.500-000, vem, respeitosamente a
presenga de Vossa Exceléncia, por intermédio de seu advogado e bastante
procurador, propor:

AGAO DE COBRANGA

Em face de SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A,
inscrita no CNPJ sob o n° 09.248.608/0001-04, residente a Rua Senador Dantas,
74, 5° Andar, Centro, Rio de Janeiro — RJ, CEP 20031-205, pelos motivos de direito
que passa a expor:

PRELIMINARMENTE

DO PEDIDO DE GRATUIDADE DE JUSTICA

Inicialmente, noticia a parte autora que ndo possui condi¢des financeiras de arcar
com as custas do processo nem honorarios de advogado, conforme declaragéo em
anexo, motivo pelo qual roga pelo deferimento da gratuidade de justica.

| - DOS FATOS

A parte autora em 04/07/2015 sofreu acidente automobilistico resultando em TCE
grave e fratura na coluna cervical (L1).

Apos periodo de convalescencga restou com sequelas permanentes.
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Requereu de forma administrativa (3180251118) o seguro DPVAT e teve seu pedido
negado, sem qualquer argumento.

Deste modo, néo restou outra opgao, sendo o ajuizamento da presente para receber
0 quem tem direito.

Il - DOS FUNDAMENTOS

Prevé o art. 3° da lei 6194/74:

Art. 30 Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no
art. 20 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 seguem, por pessoa vitimada: (Redagdo dada
pela Lei n® 11.945,

de 2009). (Produgéo de efeitos).

I - R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) — no caso de morte;
Il - até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de
invalidez permanente; e (Incluido pela Lei n° 11.482, de 2007)

Comprovado o fato através do boletim de ocorréncia anexo, conforme previséo do
art. 5°, bem como os beneficiarios na ordem prevista no 4°, ambos da Lei 6194/74,
é devida a indenizagédo de acordo com a tabela do Seguro DPVAT, explicita no
anexo da citada lei.

Vejamos:

Art. 40 A indenizag&o no caso de morte sera paga de acordo com
o disposto no art. 792 da Lei no 10.406, de 10 de janeiro de 2002
- Codigo Civil. (Redagéo dada

pela Lei n® 11.482, de 2007)

Art . 5° O pagamento da indenizagdo sera efetuado mediante
simples prova do acidente e do dano decorrente,
independentemente da existéncia de culpa, haja ou néo
ressequro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do
segurado.

Tabela:



Danog Corporais Totais Pareantual
Fepercussiao na Integra do Patrimdnio Fisica da Perds

Ferda anatdmica e/ou funcional compista de ambos oS

MEMDROS SURENONEs OU INTarnones

Perda anatbmica edou funclonal complela de ambas as mios

ou de amhos pe pés

Perda anatdmica efou funcional completa de um membro

supsrar & de um membro inferior

Perda completa de wvisBo am embos o5 olhos (EEgueira

Sliataral] oU chdusira edal [HIEEE

LesBes neurologicas que cursem com: (a) dano cognitivo- 100
comportameantal

aAlenante: (th) impadimenio do sensn de anenfac@n espacal

alot do livie

deslocanmemiu  corpoial, (o) perda complela Juo oconbole
esfincleniano; (d]

comprometimento de fungho vital ou autondmica
Lesbes de drpAos e estruluras cranio-facisis, cervicais
Ipracices, abdominais,

plvicos ou retre-partanasis cursands com prajuizos funcionais
Nas Compensavels

de ordem aulondmice, respirattne, cardicvescularn digestiva,
&xcieltdra ou de

qualguer outra espécie, desde que haja comprometimento de
furas vital

Dianos Corporals Segmentares (Farcias) Perceniuais

Repercussies em Pares de Membros Superiores & Inferiores clas Perdas

Ferda anatémica efou funcional completa de um dos membros
superares el

de uma das mios T
Perda anatomica e'ou funcional completa de um dos membros

Inferiores

Perda anatomica &'on funcional completa de um das pes 5

Marde completa de mobildede de um dos ombros, colaveles,
punhos ou dedo

polegar 25
Perda complela da mobliidade de um gquadrl, joslho ou
iomozelo

Perda anatbiuca alfoul luncnnal sampler a&"'.-‘,‘.:n-...n.- LT
dentre os outras dedos da

o 10
Perda anatdmics eiou uncions eomaliemE oe qualaesr um dos
dedos do pe
Danos Carporais Segmentares (Parciais) Ferceniuals
Cutras Repercussies em Orgace & Estruiuras Corporais das Perdas
Perda audilva (olal bilateral (surdez completa) ou da fenagdo
{mudez comploto) ow BO

da visao de um olha

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluns
vertebral excels o sacral

Perda Integral retirada cirurgica) do baco 10

25

Diante do exposto, pleiteiam os autores seja a requerida compelida ao pagamento
do quantum indenizatorio fixado pelo perito judicial, com corre¢cdo monetaria desde
a data do acidente e juros de mora desde a citagéo.

V - DOS PEDIDOS

Diante do exposto o autor requer:

1) Deferimento da Gratuidade de Justica;



2) A citagdo da requerida para responder a agéo no prazo da lei;

3) O autor ndo manifesta interesse na designacao de audiéncia conciliatoria, uma
vez que a requerida comumente néo traz propostas de acordo;

4) A condenagao da ré ao pagamento do valor da indeniza¢do do seguro de acordo
com a tabela estabelecida pela Lei 6194/74 e de acordo com a pericia a ser realizada
por este Juizo, com juros de mora a contar da citacdo e corre¢cdo monetaria desde
a data do sinistro;

9) Condenagéo da parte ré ao pagamento das custas e honorarios arbitrados em
20% sobre o valor da condenagéo;

Protesta provar o alegado por todos os meios de prova admitidos em direito, em
especial a prova pericial.

Nestes termos, da-se a causa o valor de R$ 5.000,00 (cinco mil reais).

Nestes termos,
Pede deferimento.

ltabaiana - SE, 16 de Agosto de 2019.

Carlos Eduardo Porto Almeida
OABJ/RJ 158.453
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PROCURACAO

L (s /ﬂ@m’} Brasile

| e )e:
{21 Wﬁfz’ ?06(“‘[ s
123540500 e * /29

Estado CEP:
sejglpe 49500-000

OUTORGADO:

Clévis neri de carvalho Almeida, brasileiro, corretor,empresério,cnpj14.006.733/0001-48, portador do RG
n’ 3628528-5, inscritofa) no CPF sob o n.° 08189210726, domiciliado na RUA: Esperidido
Noronha,n°844,centro,ita/se,cep:49500-193, Tel. (79)34314549/999549015-vivo/79-988883281-0i e,
CARLOS EDUARDO DE ALMEIDA PORTO, brasileiro, empresario (regulador), inscrito na OAB/MG sob o n.°
119.304 e na OAB/RJ sob 0 n.° 158.453, OAB/SP sob o n.° 354.395, OAB/PA sob o n.° 22.656-A, com escritorio
profissional na Rua das Marrecas, 48, Sala 403, Centro, Rio de Janeiro — RJ, CEP: 20031-120. Fone: (21)
9.9992-0932. E-mail: carlos.porto@nacionalreguladora.com.br.

PODERES:

Pelo presente instrumento particular de procuracdo, o outorgante nomeia e constitui, os outorgados, seus
bastantes procuradores, conferindo-lhe os poderes da clausula “ad judicia et extra”, para representa-lo junto ao
Poder Judiciario, e para requerer o seguro DPVAT a que tem direito o outorgante, junto a qualquer seguradora
pertence ao consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razéo de acidente de transito, podendo
o referido procurador requerer, e retirar documentos em érgéos publicos, municipais, estaduais ou federais, ou
orgdos privados, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos
necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e
solicitar agendamento, bem como oferecer representacdes e reclamagbes junto a SUSEP, subscrever
formularios destinados ao seguro DPVAT e declaragbes para regularizagdo dos processos, observando a
responsabilidade pela documentag&o entregue sempre do outorgante, sendo o segundo outorgado responsavel
apenas pela analise e conferencia documental de acordo com o Manual de Regulagdo do Seguro DPVAT
(requlag&o do sinistro). VITIMA MENOR:

ltabaiana [se] AZ | £ £ de 20183
Ouftorgante
(Reconhecer firma por autenticidade)
¥ o—a— Y
.’\ CARTORIO DE NOTAS Prag 2F Cac rdoso, the cq\[? :aésﬁgiiﬁfﬁ’:inafss
';%" ITABAIANA FonelFax: (79) 3431-2384 — E-mail:doisoficio@ol.com.br
X Reconheco per autenncldade a firma de JMLELII{ HARIA DE JESUS

EEOITN. O TP ihvnseiadvscannnnsnanonsannnsnushaiie e sns s Pignsa
Itabaxana SE 02 de agustn tle "019

Seln ”t}lBE? cesse uw the Jus.brix

] Tabel IaM ria Helena Silveira D abel mf- bty m Maria Helena Silveira Fonseca
i [ Escrevente: Roménia Meiriefie de Sousa Oliveira [ E: ingtor Inn)gm de Jesus (] Escrevente: Jositene Sitva do Jesus

oA
-

+

N
AT RETE
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu,
Nome: ) ) —~ Nacionalidade: -
_|AQuer i E  MARIA  PNE zﬁﬁus RizadiL EMA
Estado Civil; ' N Profissao: 3 Carteira de Identidade:
S&[‘g(m\ Domesbiea 2412 6g0-2
PFn® | Residéncia: (
043 359 71495-0Q |PEcadio a Serea Kua &' 11

Bairro:

- | Cidade: Estado:

QNQMM)E)UMNADO L AsI4AVA SE

CER: 2
W36 poood

declaro para os devidos fins € a quem possa interessar que ndo possuo condigbes financeiras de

arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem prejudicar o0 meu proprio sustento e o

de minha familia, consoante o que dispde a Lei n° 1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente e requeiro os Beneficios da Gratuidade de Justica.

de 20_( 3

I\( ARAIANVA  [4E], 02 de A&(ﬁ(o

é & " Declarante
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ANTONIO CORTES
RECANTO DA SERRA | POVOADD QUEMADAS 51 IRUAB QDT LT 29. TABAANA
TABAIANA/ SE CEP 48600000 (AG 30)

ENERGISA SERGIPE DIS TRIB ENERGIA 54

s . ; Hua Min Apoimo Saies, 1 Inacio Barbosa
Classa/Subcis RESIDENCIAL I FESIDENCIAL MONOFASICC A a5 - LEP 440 151
Raterro 7-30. geg - 5580 Releréncia auii 015 CNPY 13 017 462000163 Insc Est 270 767 a3
N meddor AS26483917 Ermissio 012015 NmFﬁcquamﬁeEm-guElﬂrwa N0 298 s

‘ _ uﬂgfpni_um%m.mwmm
Atendimento a0 cliente NERGISA 08000 79 0196 Acesse: www.energlsa.com.br

©400 4355 527 5608 9157 5213 0187 108

Conta referente a €DC (Codigo do Consumidmj_: 3/1010217-6

Canal de contato
Jul /2015
Apresentacio
1410712018
Data ista da
proxima leitury
13/08/2015
CPF/ CNPI/ RANI
16436845500 Caleulo de consumo
Anterior Atual Constante Consumo  Dias
el . f Data  Leityry Omta  Leltura
Faturasematraso 1avens s 10N15  gog . 7 o
éwna:zm 5 5941 Demonstrativo
wm?m?ms 96,69 D‘“"‘ﬂ' Quantidads Prage V.uvﬁ‘)
gﬁmm:: g:;'g Consurmo erm knn ) 040833 2847
0205 05:]3 Adic B Vermeia 3,86
19012015 B8
ity il S U WMPOSTUS E ehvl amGos
063
36
L P 7 68
CMS Byse e g, o RiQuOts 12,70

Histérico de Consumo
-{RW,*U, ;s

VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
e s 21/07/2015 R$ 58,70

A Valor

Umltes o Umite deTensso e *

X S ™ Serv0s de Dist daEnargalE 2

cammuu!nupu s

000 Seruiu ge Transinssdn 3

NOMINAL 127 [Encaigos Selonas k.

5Dnmu§f.co-qm 25

820 CONTRATADA e e g
LIMTEINFERIOR 11

LIMITE SUPERIOR 1

 Avewcio

< FEAVISO. Caso ais) farursg S} deana Lorbinue() en alrasa, o fomecimentg poders

7 SBFSUTPENS0 3 Parlr de 12018 Chnorme Resaiirso d1amnEE] (5 Hagamenio

T apls meey gty Bl Ehrting x P sael Suspensso do Fcrﬂncmarm. CHS0Q masmo ndy
S83 cormunicado oy ae Contas pagas ngo ESI8N A3 unidacie Lonsurtidors para
comprovagde Casopssas faturas estejam Pagas. desconsiderar exsy mensagem
ESTE PRAZO NAO VALE PARA AS FATURAS JA REAVISADAS, pars 85135 & Suspensao oo
farnecimento poders OCore a Qualquer momerits ¢ 0 decurse do prazg de B0{noventaj'
W, contado o daty de vencimerdo 44 fatura vencuia e o paga
Fatura sujerta a inchasdo erm Grgdes de Protegso ao ¢redeo na caso de nadimplementn
- Lestura confirmady

o i
18358
-
E
o
s

=
&
=

58,70 | 100,00

Val do encargo 9o (sn o Setema e Ostibuigdo
(Ref 672185 )R% 19 35

— VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
Mo ity 21/07/2018 R$ 58,70

QLT




GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA PUBLICA

SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE ITABAIANA
CENTRO CEP 49500000 FONE:() 3431-2810

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2016/06552.0-000367

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE ITABAIANA
Enderego: CENTRO CEP 49500000 FONE:() 3431-2810

FATO

Data e Hora do
Fato:

Enderego: PROXIMO AO BAR DE GOIABADA Numero: Complemento: CEP:49500-000

Bairro: Centro Cidade: ITABAIANA- SE  Circunscrigao: DELEGACIA REGIONAL DE POLICIADE
" ITABAIANA

Tipo de local: VIAPUBLICA  Meio Empregado: NENHUM

04/07/2015 -17:30 até 04/07/2015 - 18:00

VITIMA-NOTICIANTE

Nome: JAQUELINE MARIA DE JESUS
Nome do pai: JOSE DE JESUS Nome da mae: .LUCIENE MARIA DE JESUS
Pessoa: Fisica CPF/ICGC: 043.359.795-09 RG: 24126802 UF:SE Orgao expedidor: SSP-SE

Naturalidade: CORONEL JOAO SA Data de nascimento: 05/10/1989 Sexo: Feminino Cor da cutis: Parda

Profissdo: DOMESTICA Estado civil: Sclieiro Grau de instrugdo: 1° Grau Incompleto

Endereco: POVOADO QUEIMADARUAB NGmero:91 Complemento: RECANTO DA SERRA

CEP: 49.500-000 Bairro: QUEIMADAS Cidade: ITABAIANA UF: SE
Proximidades: Telefone: 9-9887-6689

HISTORICO

RELATA A NOTICIANTE QUE VINHA TRANSITANDO EM UMA MOTO MODELO SHINERAY CHASSIS:
LXYXCBLO1E0530612 QUANDO NAO PERCEBEU UM BURACO EM SUA FRENTE E ACABOU CAINDC COM O
VEICULO. QUE FOI SOCORRIDA POR UMA UNIDADE DO SAMU E ENCAMINHADA A O HOSPITAL DE ITABAIANA E

SEGURADORA LIOER DAAT R fssembleia 100 T-1-2018 15019 G31116 14
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LOGO EM SEGUIDA TRANSFERIDA PARA O HUSE QUE A NOTICIANTE FRATUROU A MAO DIREITA E
- TRAUMATISMO CRANIANO. QUE REGISTRA ESTE B.O PARA ACIONAR O SEGURO DPVAT.

: Dﬁta e hora da comunicagéo: 02/02/2016 as 11:24 Ultima Alteracao: 02;2259215

C3S.: As informagdes noticiadas pelo declaranteiitima sdo de sua inteira responsabilidade, cabendo, inclusive. a
responsabilizagio penal daquele que faltar com a verdade no fornecimento das informagdes, nos termos do artigo
340 do Cdodigo Penal Brasileiro: Art. 340 - Provocar a agdo de autoridade, comunicando-thg a ocorréncia de crime ou
de contravengao que sabe ndo se ter verificado: Pena - detencéo, de um a seis meses,

W&M—d& Ll 2 (‘%Ma ‘ u/pl
JAQUELINE MARIA DE JESUS “Igor Mendonca de Santana
vel pelo preenchimento

Responsavel pela comunicagéo Re

p. 12



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS C}Segurﬂdom Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT
(g — ’ﬂ <
Ak o :
O 951 44%

i

S,
-

SDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

ASL-0195727/18
Vitima: JAQUELINE MARIA DE JESUS Data do Acidente: 04/07/2015
CPF: 043.359.795-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: JAQUELINE MARIA DE JESUS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia @

Comprovagao de ato declaratério
Declaragéo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo ®
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

QOutros

CARLOS EDUARDO DE ALMEIDA PORTO : 113.032.537-71
Comprovante de residéncia

Declaragao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuragao

JAQUELINE MARIA DE JESUS : 043.359.795-09
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio,
ligue 0800-0221204.

artir da entrega da documentagao
esse www.dpvatseguro.com.br o)

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia ¢
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/05/2018 Data do cadastramento: 30/05/2018
Nome: CARLOS EDUARDO DE ALMEIDA PORTO Nome: Marcilene de Souza Barroso

p. 13



07/06/2018 Busca - Info Veiculo
Info Veiculo
# CPF Proprietario Placa Renavan
1 695.540.215-34 LUCIENE MARIA DE JESUS SANTOS QKWO0846 LXYXCBLO8F0245150 1085365970
Veiculo
Proprietario: LUCIENE MARIA DE JESUS SANTOS CPF: 695.540.215-34
Placa: QKWO0846 Categoria: PARTICULAR
Chassi: LXYXCBLO8F0245150 Renavam: 1085365970
Municipio de Emplacamento: ITABAIANA - SE
Marca/Modelo: I/SHINERAY XY50Q PHOENIX Cor: VERMELHA
Fabricacao: 2014 Modelo: 2015
W Registro de Roubo/Furto: Sinaliza¢do de Roubo/Furto:
Ano Exercicio: Consulado: 07/06/2018 - 16:35:08
Cadastral
Nome: LUCIENE MARIA DE JESUS SANTOS CPF: 695.540.215-34

Nascimento:
Miae:

Endereco:

http://rainhaconsultoria.net/InfoVeiculo4/

06/11/1972

CECILIA MARIA DE JESUS

PROJETADA 129

Situagdo Cadastral:
Emitido:

N°/Comp.:

ATIVO
CPF[M] Bahia ou Sergipe

/ LOT JARDINS

p. 14



07/06/2018

Bairro:

Busca - Info Veiculo

http:/frainhaconsultoria.net/InfoVeiculo4/

CENTRO CEP: 49500-000
Municipio/UF: ITABAIANA / SE Consultado: 07/06/2018 - 16:35:10
L
+Informacoes
Informacdes extra ndo inclusa!
NOVA CONSULTA

p. 15



’DPTAbub HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
&ou DO BE: 265742 DATA: 04/07/2015 HORA: 18:50 USUARIO: MOCORNELIO
CN3 SETOR: 05-SUTURA Bt <§P
ol s s sapiss Stk oo b o o hodl s e T PSSP .
| IPENLIFI“A:FJ DO PACIENTE
| NOME JAQUELINE "ARIA DE JESUS DOC. 24126802
IDADE. . o cuu ..t 25 ANOS NASC: 05/10/1989 gsb SEXO..: FEMININO
ENDERECO. .....: POV QUEIMADAS & NUMERO: 0000
CCMPLEMENTO...: CASA BAIRRO: CENTRO .
MUNICIPIO.....: ITABAIANA UF: SE CEP...: 49500-000
NOME PAI/MAE..: JOSE DE JESUS /LUCIENE MARIA DE JESUS
RESPONSAVEL . . A MAE TEL. . 079 980766
PROCEDENCIA. . ITABAIANA - CENTRO - SE 89
* ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE. ... : NAO TRAUMA: NAO
| ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMHULANCIA NAO
| PA { X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP [ ] PESO: [ ]
+ _________________________________________________________________________________
| EXAMES COMPLEMENTARES : [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
I [ 1] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFTIA
.'_ _____________________________________________________________________________
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
+ ___________________________________ R R e e o e o v o e e 5 o i ) s e s
0S CLIN COS , DETA PRIMEIROS %&gTOMAS / c
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-
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DATA DA SAIDA:
LTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PED
[ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIY
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ACIENTE/RESPONSAVEL

SERRADORA LIDER DRAT R
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________

[ ) EvashaEcice:

INTERNACAO NO PROPRIO HOS' 'TAT, (SETOR) :
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE)
OBITO: [ ] ATE 48HS [ | APOS 4auc —

[ 1 FAMILIA |

hesenbleia 99 TR-HA1-2610 (520 C31004



p. 17

HOSPITAL REGIONAL DE ITABAIANA e
i gy - F ga } A ™
:.: Hospitalar Dr. PEDRO GARCIA MORENO FILHOG .,
b UP: PRONTO SOCORRO ~ .~ ..
. ACOE&{IMENTO coM CLASSIFICAGAO DE RISCO T 4
\_ — g : —
(e = - =SS
O susca EspoNTiNEA O3 evcaviviamento €3 sumu . O corro pE BomsERO /
AMBULANCIA 3 cesTanvTE - ACIDENTE DE TRABALHO

Historia Pregrzssa:
O vas O Esitisea

O om

Alergias: Osim I Nao. Quarr

- Cardioparias
G Tabagista

.....

.
(

] g . Escala de Coma de Glasgow:

FC (bpm) FR (rpm) SPOZ %) Tax °C PAtmmHy | CLC (mG/l) | Peso (Ke) [ Abertura l Resposia Resposta TOTAL
. | Ocwlar Verbal Motora

| ]

|

J
\

Sistema Nervoso Sisterna Respiratirio 1 % Sistema Cardiovascular
Consciente Inconsciente Evpneico | Tdsse - | Normocardico Hipotenso
Orientado Desorientado ‘Ortopméin | Hemoptise | 3 Bipertenso Nermorenso ;]
Torpor Confuso Taguigitéico | Secrecdo Dor Tordcica Bradicérdico
Tontura Ndusea Tir. knsercostal | Tir. Subcoseal |- Angina Precordialgia
Isocoria Midriase Dispneico | | Bradipneico  |* .1 °P. Ritmico P. Arritmico

\ Anisocoria Miose i ) t Taguicdrdico A
ointestinal I : Sistema Geniturindrio .| ma Osteoarticular ]

Fldcido Hematémese Anvria. Micturia J C/Sedimentos | - Artralgia #rrofia
Globoso | | Melena Coluria || Hemaniria | ] Giordano * '..—'| Cervicalgia Lombalgia
Emese | . | Constipagdo Oliguria [ Polaciiria . Y | Espasmos Cdimbra
Pirose | | Disiria [ | Priaprismo 1| \ N Hemiparesja Hemiplegia
Diarreia | E Bexigoma l L Limpido ¢ Ciare | Paraplegid
Rigido | | Diurese Concentrada | + | - | Susp. Fratura/Qual? "]

Qual?

Uso de Medicacio: D Ndo D Sun,,

L

LL Clinico

Especialidade: ]
Cirdrgico | | Pedidtrico | | Ortopédico | [Enfermagenr'l
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ATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOARO ALVES FILHO
DO BE: 1203232 DATA: 04/07/2015 HORA: 20:52 USUARIO: RSSANTOS
3 SETOR: 06-SUTURA 1
______________________________________________________ gpgq____,__,__i___n_
IDENTIFICACAO DO PACIENTE E?‘
ME : JAQUELINE MARIA DE JESUS e’ DOC...:
BEIB . 0t smna : 23 ANOS NASC: 00/00/0000 \ﬁh SEXO..: FEMININO
NDERECO......: RUA PROJETADA 129 QS% NUMERO: 129
JOMPLEMENTO. . . : BAIRRO: CENTR
MUNICIPIO..... : ITABAIANA UF: SE CEP.
NOME PAI/MAE..: /LUCIENE MARIA DE JESUS SANTOS
RESPONSAVEL. ..: LUCIENE / MAE TEL...: 98076689
. PROCEDENCIA...: ITABAIANA
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
+ —————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP [ ] PESO: [ ]
+ ___________________________________________________________________________
EXAMES COMPLEMENTARES : [ 1] RAIO X [ ] SANGUE [ 1 URINA [ T oo
[ 1] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
ot s s e e e e e e - - - - = e e === e - e gy
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATCS: [ ] SIM [ ] NAO
+ ——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
DADOS CLINICOS: | \ DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / J
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+ ______________________________________________________________________________
| DIAGNOSTICO CID
+ _____________________________________________________________________________
| PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAO
G o B e e g e Jm e e i e S R e i e g s i S i i i &
-4 lj ¥
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+ _____________________________________________________________________________
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA:
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1] A PEDIDO [ 1] EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML i W@NAT PATOL
L %wmm& MOSAC QY. Joi - c:\;w{ﬂ") L
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- Fundacao
; k@ : '.' Hospitalar
4 , § R e saide
JO—— RELATORIO MEDICO '

SEURETARA DE ESTAD) D4 S4TSR

NOME DO PACIENTE:/A’_«‘ Lread 722219 L& (TEIY
DATA DAENTRADA: 2¥ o & / /4~
DATADASAIDA: (ag/ 072/ (5

INTERNAMENTO: PS 9) ENFERMARIA () UTH( )
HISTORICO CLINICO:
e PV e TN Y Ll c:"‘:'_f“ )2 7 ~— < g

e 2 - Aerarm s AT 2Armer T I> |, g ol -
Sflriar T P s U A l<fard EE P L G T
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HISTORICO CIRURGICO:
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I .
Ve :

EXAMES COMPLEMENTARES:
o G B egpaiss s AP

T cdusd~l Fygiiay o ALY s Tara) Letsy
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MEDICOS ASSISTENTES: o
- IR PN S L -l R

CONDICOES DE ALTA: MELHORADO <) TRANSFERIDO () OBITO( )
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FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Reg. Definitivo...: 117160
Numerc do CNS.....: 000000000000000
Nome..............: JAQUELINE MARIA DE JESUS /
Documentd. v we ool Tipo
Data de Nascimento: 1/01/1992 Idade: 23 anos
SEXG .« vvewimaswn vy FEMINING
Responsavel.......:
Nome da Mae.......: LUCIENE MARIA DE JESUS SANTOS
Endereco..........: RUA PROJETADA 129 129
Bair®Ee. waewsi ws smumb : CENTRO Cep.: 00000-000
Telefone..........: 98076689
Municipioc.........: 2802908 - - SE
Nacionalidade.....: BRASILEIRO
Naturalidade......: SERGIPE

DADOS DA INTERNACAO
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 1203232
Clinica...........: 940 - PS VERDE TRAUMA I
Leito.............: 999.0029 /F

Data da Internacao: 05/07/2015
Hora da Internacao: 21:41

Medico Solicitante: 009.375.994-09 - MARCOS PAULO DOS SANTOS TEIXEIRA .

Proced. Solicitado: NAO INFORMADO
Diagnostico.......: NAO INFORMADO
Identif. Operador.: TESANTOS

INFORMACOES DE SAIDA
Proc.Realizado:
Dt .Hr Saida:
Especialidade:
Tipo de Saida:
CID Pringipal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
Outro:

p. 21
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- _PRONTO SOCORRO - HUSE
| HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE
: COLETIVO HORIZONTAL

PRESCRICAO MEDICA

/ /2015 NEUROCIRURGIA

Diagnostico:

T e

(9

Y

Nom: .Jf\Q'J'lUNS' M{m Jr 2143 )

Prescri¢do e Dieta

Dieta QAL Tin o

SF 0,9% 500 ml + GH 50% 20ml + KCI 19,1% 10ml IV de 8/8h

Dipirona 01 amp + AD IV 6/6h

Profenid 100mg + SF 100ml EV de 12/12h

Tramal 100mg 01 ampola + SF 100ml EV de 8/8h

Ranitidina 50mg + AD 20ml IV de 8/8h

Plasil 2ml + AD 20ml IV de 8/8h SOS

gal = Oh A e L0) B

Clexane 40 mg SC ix ao dia (OU Heparina 5000 Ul SC 8/8 hs)

9

Diazepam 10mg EV se crise convulsiva

10.

Anti-convulsivante: e

11,

' Captopril 25mg VO Se PA > 160 x lOOrﬁmHg

12

-;Glicemia capilar 6/6 horas

13

-Insulina Regular SC conforme esquema:

< 200: 0 301-350: 6UI
201 -250: 2 UI 351-400: 8UI
251 -300: 4 UI >400: 10 UI

14.

Glicose 25% 3 amp EV se glicemia < 70mg/dL

15.

Lactulona 20 ml ou Oleo Mineral 20ml de 8/8h se constipagdo

16.

Cabeceira elevada a 30°

1.

Sinais Vitais de 6/6 horas

18.

e\rrru“n—\; By OB Owtaly pe

19,

: =
plts A GOME Gy _-r— .

20.

21.

22.

23.




- PRONTO SOCORRO - HUSE
| HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE PRESCRICAO MEDICA

COLETIVO HORIZONTAL

¢ | 112015 NEUROCIRURGIA Diagnéstico:  7ha

NOME:

Joguung havi, 1 2y K Yo 13
- > i e ey
Prescri¢do e Dieta

Hicta Dbl LoD

SF 0,9% 500 ml + GH 50% 20ml + KCI 19,1% 10ml IV de 8/8h

Dipirona 01 amp + AD IV 6/6h

Profenid 100mg + SF 100ml EV de 12/12h

Ranitidina 50mg + AD 20ml IV de 8/8h

Plasil 2ml + AD 20ml IV de 8/8h SOS

2
3
4
5. |Tramal 100mg 01 ampola + SF 100ml EV de 8/8h
6
7
8

Clexane 40 mg SC 1x ao dia (OU Heparina 5000 UI SC 8/8 hs)

9. |Diazepam 10mg EV se crise convulsiva
1

0. Anti-convulsivante: SRR

——————

-| Captopril 25mg VO Se PA > 160 x 100mmHg

—
o

12./Glicemia capilar 6/6 horas

13.Insulina Regular SC conforme esquema:

< 200: 0 301-350: 6UI
201 - 250: 2 UI 351-400: 8UI
251 - 300: 4 UI =>400: 10 UI

14.Glicose 25% 3 amp EV se glicemia < 70mg/dL

I5. Lactulona 20 ml ou Oleo Mineral 20ml de 8/8h se constipagdo

16.|Cabeceira elevada a 30°

17.Sinais Vitais de 6/6 horas

18. .

A AU, SA Ouraldin o
lgl L3 ‘ A= L3 T X

-'ln\“\r;\:. l)/\ l;ﬁ""\i' -
20, ’
2.,
22,
23

p. 23
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PRONTO SOCORRO - HUSE
HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPI

CL.E

VIV FHORIZONT A

S

+
/2015 NEUROCIRURGIA

PRESCRICAO MEDICA

Diagnéstico: |

L
14

-—r

NOME: \VB—J\‘M%\,L‘L\;\‘W ;‘iu

JX

)

. N
TV 2 |

Prescrigdo e Dieta

Dieta oral branda

T

SF0,9% 500 ml EV 8/8 hs

Dipirona 01 amp + AD IV6/6h

Clexane 40 mg SC 1x ao dia (OU Heparina 5000 Ul SC 8/8 hs)

Plasil2ml + AD 20ml IV de 8/8h SOS

Omeprazol 40mg EV de 24/24h

Hidantal 100mg + 20ml AD EV 8/8 hs

Profenid 100mg + SF 100ml EV de 12/12h :

sle | o mf o vl & wln] =

Tramal 50mg 01 ampola + SF 100ml EV de 8/8h

-Captopril 25mg VO se PA > 160 x 100mmHg

11,

Gli i ilar 6/6 h \
icemia capilar oras /‘J A

—— 5

-|Insulina Regular SC conforme esquema;

< 200: 0
201 —250: 2 UI
251 —300: 4 UI

301-350; 6UI
351-400: 8UI
>400: 10 Ul

.(Glicose 25% 3 amp EV se glicemia < 70mg/dl.

.ICabeceira elevada a 30°

.[Sinais Vitais de6/6 horas

()
P |

T as X

G BX

ﬁ/.
L’%ﬁ,, :

[

~

AL ot

SUENE
~ . firy
&"’Cj i ', /P'//éfj g
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M/O'}/zms

PRONTO SOCORRO - HUSE
HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPI

COLETIVO MORIZONTAL

NEUROCIRURGIA

Diagnostico:

PRESCRICAO MEDICA

TP

[N

INOME: CE)MM Movua  da yu 1D

Prescr)fao e Dieta

Dieta oral branda

SF0,9% 500ml EV 8/8 hs

Dipirona 01 amp + AD IV6/6h

Clexane 40 mg SC 1x ao dia (OU Hepal ina 5000 Ul SC 8/8 hs)

Plasil2ml + AD 20ml IV de 8/8h  SOS

Omeprazol 40mg EV de 24/24h

POl mdi Bxf k. o) A Tb

Hidantal 100mg + 20mI AD EV 8/8 hs

Profenid 100mg + SF 100ml EV de 12/12h

Tramal 50mg 01 ampola + SF 100ml EV de 8/8h

=D

0.

Captopril 25mg VO se PA > 160 x 100mmHg

11.

Glicemia capilar 6/6 horas ,\ A b&A,D

12

Insulina Regular SC conforme esquemt:

<200: 0 301-350: 6U1
201 ~250: 2 Ul 351-400: 8UI
251 -300: 4 UL >400: 10 UL

13.

Glicose 25% 3 amp EV se glicemia < 70mg/dL.

14.|Cabeceira elevada a 30° {
15.[Sinais Vitais de6/6 horas
16. ' N

5 : oo _}O'UQ s £
17 v

o A So -potass
18. /),%/;
L A‘,” ’//A! b .
19. Fa},’%[/r\,ﬂ' e
Crarocy, Uy
20. a3 78
30, 5;

21. e ‘




“ W . - ' Fundagio
= @y Hospitalar
s . . “ de Salude

* GOVERNO DE SERGpE
BECRFTARIA DE ESTADG DA SAUDE

| T I e - e e e e e e e e

PkLN .u § JCOQD~D - HUSE . ]
—— PRESCRICAO MEDICA

o |

ARE:A AZUL

Nome do Paciente:

N°® Prontudrio/F AE: _.Sexo:__ __ Idade; Peso
N° Atendimento:

Diagnéstico:_

o o Hordrio

ngja_l HOrRa[ __PRESCRICAQ E DIETA | _ HORARIO
t‘-** | ‘lPIPTQ

[ > 1 ——

U P

| Antak Ol Ampola IV de fZEE_‘:H o
it |Dipirona 02ml + 10 AD EV de 6/6 hs S/IN
N Plasil O2ml + 18 AD EV 8/8 hs /N

| | Captopril 25mg 01 CP VO se FAD 160 mmHg ou PAS »
_100mniHg -

6!|cemia Capilar de 6/6 hs I

; : Insuhna Regular, SC, conforme gixcemla capilar (mg/dl):

! < 200: @ 301 - 350: 06 UT |

201 - 250: 02 UT 351 - 400: 08 UT |

b 251-300: 04 UL 2400:10Ur |

IG|ICOSE 25% 03 , Ampolas EV se Glicemia < 70 mg/d| chamar |

10 Plant: Tonista |

"*‘—‘YL—‘— .Avahugao Qﬂs_&cm!ls‘rd

TR S e e | S——
N e S )

i
.__—___.._'_ e N S _— - = e ﬁql_ O

"'" o o 7_"“‘]' i - e T e T SRS
A0RARTO ' pa (mmHg) Glicerma Temp c) Pulso FC
u__,,___u_.qh——-—-__._..___,__,___ﬁ___,__._.,ﬁ_v - {

6:00 h ‘ | e

|
i |
e ———e L e | | el J
1200 h | | ;
[

: l
s ) | — ' O ——— ]
1800h | | | |
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PRONTO SOCORRO - HUSE e
HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPS PRESCR'C—AO MEDICA

COLETIVO HORIZON T AL

6 Cbfoz )=
{/ /%2015 NEUROCIRURGIA Diagnstico:

NOME: JAQUELINE MARIA DE JESUS , ‘

Prescrigao e Dieta

Dieta oral branda

SF0,9% 500 ml EV 8/8 hs

Dipirona 01 amp + AD IV6/6h

Clexane 40 mg SC Ix ao dia (OU Heparina 5000 Ul SC 8/8 hs)

Plasil 2ml + AD 20ml IV de 8/8h SOS

Omeprazol 40mg EV de 24/24h

Hidantal 100mg + 18 mlAD EV 8/8 hs

Profenid 100mg + SF 100ml EV de 12/12h

g |Tramal 50mg 01 ampola + SF 100m| EV de 8/8h

10. Captopril 25mg VO se PA > 160 x 100mmHg

11./Glicemia capilar 6/6 horas

12.|Insulina Regular SC conforme esquema:

<200: 0 301-350: 6U1
201 —250: 2 Ul 351-400: 8UI
251 - 300: 4 Ul >400: 10 Ul

13.Glicose 25% 3 amp EV se glicemia < 70mg/dL.

14. Cabeceira elevada a 30°

15.Sinais Vitais de6/6 horas

/! [i4 n |
16. {f i sd f
f]Hj: N-(.,f.a'? AT A3 i
17 7 ! '
teed p,
":.Wj‘f”"’/ﬂ g 0 7
19. J"BH'(_ ,}Jf:lli“-(“(-i;’ . ,£',;'[?/H7
- KRy, (1',_ “r':s‘::a
20. ‘ e
. S ) (S
21.
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- RELATORIO MEEDICO .

—

NOME DO PACIENTE( PR Ur e pre g A2 2229 L& TEI3
DATA DA ENTRADA: ¥ o3 | /)~

DATADASAIDA: g/ 071 LS

INTERNAMENTO: PS %) ENFERMARIA () UTi( )
HISTORICO CLINICO:
PP L e INE I T s eV i N - N X o < Ve
L Ty 5 NS AepQrrm 7 AT DA T I ol -

*—/-/:’;""’7?“’0) )'7%;/”’*") d‘? MG("?: :‘ Lo’ Y. (B s
S A e) 3o | TanSPPI i Sp, o 7 1y T

TP O T i -

HISTORICO CIRURGICO:

/ S -

. B
Zz .
£ -

EXAMES COMPLEMENTARES:
-~ C = 2 R vk = I A s

L cdwvra~’ Fygsen o9 Aedls Tarar sl
A~ )4 :

MEDICOS ASSISTENTES: .
— % - Fer s AL IR Glng

CONDICOES DE ALTA: MELHORADO ¢ TRANSFERIDO () OBITO ()
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Fundacao
L

. &,
%u;‘g Hospitalar t._ﬂ.:‘. * -'i 9 2
" de Saade sl

RELATORIO 01528 / 2015 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1507040422 / SR - SAMU

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 17h44min do dia 04 de Julho de
2015, para atendimento de vitima identificada como Jaqueline Maria de Jesus,
com relato de queda de moto; no municipio de Itabaiana.

A equipe da Unidade de Suporte Basico — ltabaiana, removeu a vitima para
Unidade Hospitalar, onde deixou o paciente aos cuidados da equipe.

Aracaju, 26 de Outubro de 2015

Maria Roberta Santana Barreto
Coordenadora Médica

SAMU 192 SERGIPE

EGURAD0RA LIDER DT R Resembleia 108 J8-MAI-2613 15119 634147 1
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11/10/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3180251118 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JAQUELINE MARIA DE JESUS

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO SEGURADORA LIDER
DPVAT - DIGITALIZACAO

BENEFICIARIO JAQUELINE MARIA DE JESUS

CPF/CNPJ: 04335979509

Posigdo em 11-10-2018 13:36:28

Seu pedido de indenizagao foi negado. Enviamos carta, para seu enderego, com mais informagoes
sobre a conclusao da analise do seu processo.

p. 30

http://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?cpfConsultaPedido=06340491510&sinistroConsultaPedi...  1/1



Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu,ﬁm;lﬂm@_q{%imﬁ,

RG ne 3 92 819 -1, data de expedig:éoﬂl (2519049

Orgao SS9/ SZ . portador do CPF n° /5 95. 540 245 -39 com

domicilio na cidade de J(’I?E] raLAma , ho Estado de
Q N duioR , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

R{L@LU UFA(@« ETPM .n°,'gzﬁ '

complemento __( .ﬁma , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima ¢ ¢ ‘ N cujo o condutor era

o(,n. j{W

Veiculo:fPf‘qs /C‘ ClLo MgTO
Modeio:IfL? HINERAY X ¥ 50@Q PHOEW 1X

oo Y 08

Placa:

C:::si:LP){(yx(j ();.LO?FOQ 45450

Data do Acidente, 0 3 /0 1t/ 9045

Local e Data: 5 .{6

Assinatura do Declarante

b4

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

" »
“2¢ Cartério de Notas de Itabaiana
| CARTORIO DE NOTAS Praga Fausto Cardoso, 75 - Centro - CEP:49500-000 — ltabaiana/SE
ITABAIANA Fone/Fax: (79) 3431-2384 — E-mail:doisoficio@ol.com.br

% Reconhe r autenticidade a firma supra de LUCIENE MWARTA DE
JESIS SINTOS.

{). Dou fe.
Itabaiana, 11

| [ Tabelila:Maria Helena Silveira

] Tabaia Substituta; Maria Helena Sitveira Fonseca [J Escrevente: Naelington Fonseca de Jesus

SEGURADORY LIDER DUAT R Resemblein 168 JB4MI-2818 15019 BE1119 14
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE ITABAIANA DA COMARCA DE ITABAIANA

Av. Dr. Luiz Magalhées, Bairro Centro, Itabaiana/SE, CEP 49500000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201952101151

DATA:
16/08/2019

MOVIMENTO:
Concluséao

DESCRICAO:
Nesta data fagco o processo eletrénico concluso.

LOCALIZACAO:
Juiz

PUBLICACAO:
Nao

p. 32
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE ITABAIANA DA COMARCA DE ITABAIANA
Av. Dr. Luiz Magalhées, Bairro Centro, Itabaiana/SE, CEP 49500000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201952101151

DATA:
19/08/2019

MOVIMENTO:
Despacho

DESCRICAO:

Considerando que a parte ré reside em outro estado da Federacéo, deixo de nos termos do art. 334 do CPC,
designar audiéncia de conciliacao, por entender que o presente feito se amolda a hip6tese do art. 334, § 4°, II, do
CPC, uma vez que a realizacao da audiéncia preliminar de conciliagdo traria atraso ao feito e custo excessivo a parte
gue teria que efetuar o deslocamento, podendo a conciliacdo ser tentada através de proposta escrita ou em eventual
audiéncia de instrucéo.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim

p. 33



Poder Judiciério do Estado de Sergipe
22Vara Civel deltabaiana

N Processo 201952101151 - Nimer o Unico: 0005791-11.2019.8.25.0034
Autor: JAQUELINE MARIA DE JESUS
Réu: DPVAT SUPERVISAO ANALISE DE SINISTRO

Movimento: Despacho >> Mero Expediente

Defiro a gratuidade judiciéria

Considerando que a parte ré reside em outro estado da Federacdo, deixo de nos termos do art.
334 do CPC, designar audiéncia de conciliacdo, por entender que o presente feito se amolda a
hipétese do art. 334, § 4°, Il, do CPC, uma vez que a realizaco da audiéncia preliminar de
conciliacdo traria atraso ao feito e custo excessivo a parte que teria que efetuar o
deslocamento, podendo a conciliagdo ser tentada através de proposta escrita ou em eventual
audiéncia de instrucéo.

Cite-se 0 réu para, querendo, oferecer contestacéo, por peticéo, no prazo de 15 (quinze) dias.

Em sendo juntados com a contestacdo documentos ou alegadas preliminares ou fatos
modificativos, extintivos ou impeditivos do direito da autora, intime-se a requerente para,
guerendo, manifestar-se no prazo de 15 (dez) dias (art. 350 do CPC).

Em sendo juntados com a réplica documentos novos, intime-se 0 réu para, querendo,
manifestar-se no prazo de 10 (dez) dias, tudo em respeito ao principio do contraditorio e da
ampla defesa.

Findo o prazo de réplica/tréplica, digam as partes se o feito pode ser julgado no estado em que
Se encontra ou se pretendem produzir novas provas, especificando-as, no prazo de 10 (dez)
dias. Havendo interesse na producéo de prova oral, fixo o prazo de 10 (dez) dias para juntada
do rol de testemunhas, nos termos do art. 407 do CPC, sendo vedado a parte que ja arrolou
testemunhas apresentar novo rol em virtude do fendmeno da preclusdo consumativa.
Intimem-se.

Em sendo proposto qualquer incidente processual, volvam-me os autos conclusos para
imediata apreciacao.

Compulsando os autos observa-se que o autor pretende a indenizacdo pelos danos decorrentes
do acidente automobilistico sofrido.

Nos termos da Simula n® 474, do STJ “A indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de
invalidez parcial do beneficiario, seré paga de forma proporcional ao grau da invalidez.” se
faz necessaria a realizacdo de pericia para se determinar o grau de invalidez que restou
acometido o autor. Assim, converto o julgamento em diligéncia parar determinar:

p. 34

=, | Assinado eletronicamente por Claudio Bahia Felicissimo, Juiz(a) de 22 Vara Civel de Itabaiana,
.| em 19/08/2019 as 09:49:50, conforme art. 1°, Ill, "b", da Lei 11.419/2006.
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| — Proceda a Secretaria ao agendamento da pericia, no Sistema de Controle Processual, na
forma do art.6° da Resolugéo n° 35/2006, do TJSE, observando o Termo de Cooperacéo
Institucional n° 21/2018, firmado entre este Egrégio Tribunal e a Seguradora Lider dos
Consorcios de Seguro DPVAT, intimando-se as partes para ciéncia desta deciséo (pelo Diério
), dém da data da pericia, bem como para, no prazo de 15 (quinze) dias, indicarem assistentes
técnicos e formularem quesitos, além daqueles ja constantes nos autos, ficando desde ja
constando as seguintes perguntas do Juizo:

a) A parte autora padece de alguma sequela ou enfermidade decorrente do acidente
automobilistico sofrido? Qual o CID?

b) A enfermidade da parte autora a incapacita para o trabalho? Qual o grau de invalidez a
gue ficou acometido o autor?

¢) Emcaso afirmativo a letra“ b” , essa incapacidade é parcial ou total?
d) Em caso afirmativo a letra“ b” , essa incapacidade € permanente ou temporaria?

e) Essa enfermidade impede o exercicio da atividade executada pela parte autora, na data do
acidente, mas permite o de outra?

f) E passivel de habilitacio ou reabilitagiio?

Il - Apos o decurso do prazo determinado no item I, deve a Secretaria certificar se houve
eventual manifestacdo e providenciar a remessa dos autos para o Setor de Pericia (movimento
de cargano SCP).

[11- Com o resultado da pericia, intimem-se as partes, pelo Diario, para, querendo,
manifestarem, pelo prazo comum de 15 (quinze) dias;

V- Atendidos, certifique-se e autos conclusos.

Atente a secretaria para a execucao de todos os comandos acima, evitando-se assim despachos
e conclusdes desnecessarios.

Documento assinado eletronicamente por Claudio Bahia Felicissmo, Juiz(a) de 22 Vara
| cna| CiVEl de Itabaiana, em 19/08/2019, as 09:49:50, conforme art. 1° III, "b", da Le
TJSE | clerranica | 11.419/2006.

A conferéncia da autenticidade do documento esta disponivel no enderegco eletronico
® www.tjse.jus.br/portal/servicog/judiciai s/autenti cacao-de-documentos, mediante
£% preenchimento do niimero de consulta ptiblica 2019002084533-80.
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE ITABAIANA DA COMARCA DE ITABAIANA
Av. Dr. Luiz Magalhées, Bairro Centro, Itabaiana/SE, CEP 49500000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201952101151

DATA:
19/08/2019

MOVIMENTO:
Outras Informacbes

DESCRICAO:
Pericia agendada para o dia 19/09/2019 de 07:00 as 10:00 hs para o Perito Paulo Candido de Lima Junior - DPVAT.
Endereco: Av. Goncgalo Prado Rollembergue, 460, Prontoclinica, Sao José, Aracaju-SE.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE ITABAIANA DA COMARCA DE ITABAIANA
Av. Dr. Luiz Magalhées, Bairro Centro, Itabaiana/SE, CEP 49500000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201952101151

DATA:
19/08/2019

MOVIMENTO:
Ato Ordinatoério

DESCRICAO:
Intimar as partes da Pericia agendada para o dia 19/09/2019 de 07:00 as 10:00 hs para o Perito Paulo Candido de
Lima Junior - DPVAT. Endereco: Av. Goncalo Prado Rollembergue, 460, Prontoclinica, Sdo José, Aracaju-SE.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim

p. 37
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE ITABAIANA DA COMARCA DE ITABAIANA
Av. Dr. Luiz Magalhées, Bairro Centro, Itabaiana/SE, CEP 49500000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201952101151

DATA:
19/08/2019

MOVIMENTO:
Expedicdo de Documento

DESCRICAO:
Mandado de nimero 201952104852 do tipo Citacao geral - Carta [TM801,MD1737] <br/><br/> {Destinatario(a):
DPVAT SUPERVISAO ANALISE DE SINISTRO}

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao

p. 38



TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DE SERGIPE Normal(Justica Gratuita)
@ 22 Vara Civel de Itabaiana

&

¢

(i A M
“‘h s Bairro - Centro Cidade - Itabaiana
= T e L Cep - 49503256 Telefone - (79)3432-8400 201952104852
PROCESSO: 201952101151 (Eletrénico)
NUMERO UNICO: 0005791-11.2019.8.25.0034
NATUREZA: Procedimento Comum

REQUERENTE: JAQUELINE MARIA DE JESUS
REQUERIDO: DPVAT SUPERVISAO ANALISE DE SINISTRO

CARTA DE CITACAO

Prezado(a) Senhor(a),

A presente, extraida da agdo acima identificada, tem por finalidade a citacdo de Vossa Senhoria,
por todo o conteldo da peticdo inicial, cuja cOpia segue em anexo, como parte integrante desta, para a
finalidade abaixo transcrita, advertindo-a de que ndo sendo a acdo contestada, presumir-se-ao como
verdadeiros os fatos articulados pela parte autora.

Finalidade: Responder em 15(quinze) dias.

Despacho: Considerando que a parte ré reside em outro estado da Federacgdo, deixo de nos termos do art. 334
do CPC, designar audiéncia de conciliagdo, por entender que o presente feito se amolda a hipotese do art. 334,
§ 4°, 1, do CPC, uma vez que a realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagéo traria atraso ao feito e custo
excessivo a parte que teria que efetuar o deslocamento, podendo a conciliacdo ser tentada através de proposta
escrita ou em eventual audiéncia de instrugéao.

Atenciosamente,

IIm° (a) Sr(a)

Nome : DPVAT SUPERVISAO ANALISE DE SINISTRO
Residéncia : RUA: SENADOR DANTAS, 5° ANDAR, 74
Bairro : CENTRO

Cep : 20010000

Cidade : RIO DE JANEIRO - RJ - RJ

[TM801, MD1737]

Documento assinado eletronicamente por JOSE MILTON SANTANA CARVALHO,
ol Escrivao/Chefe de Secretaria/Secretario/Subsecretario de 22 Vara Civel de Itabaiana, em
TISE | cietranica | 19/08/2019, as 13:03:39, conforme art. 1°, 11, "b", da Lei 11.419/2006.

(S), ACESSAVEIS PELO QRCODE, PELO LINK DO RODAPE DA PAGINA OU NA CONSULTA DE AUTENTICIDADE

jse.jus.br UTILIZANDO O NUMERO DE CONSULTA 2019002089399-06

A conferéncia da autenticidade do documento esta disponivel no endereco eletrénico
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos, mediante preenchimento
do nimero de consulta publica 2019002089399-06.
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE ITABAIANA DA COMARCA DE ITABAIANA
Av. Dr. Luiz Magalhées, Bairro Centro, Itabaiana/SE, CEP 49500000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201952101151

DATA:
19/08/2019

MOVIMENTO:
Expedicdo de Documento

DESCRICAO:
Mandado de nimero 201952104853 do tipo Intimacéo Parte do Processo Teor do Despacho [TM1704,MD1862]
<br/><br/> {Destinatario(a): JAQUELINE MARIA DE JESUS}

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao

p. 40



g@] TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DE SERGIPE Pericia

—~ % 22 Vara Civel de Itabaiana
UL v o Lz s i IR
g Bairro - Centro Cidade - ltabaiana
= ETe Cep - 49503256 Telefone - (79)3432-8400 201952104853
PROCESSO: 201952101151 (Eletrénico)
NUMERO UNICO: 0005791-11.2019.8.25.0034
NATUREZA: Procedimento Comum

REQUERENTE: JAQUELINE MARIA DE JESUS
REQUERIDO: DPVAT SUPERVISAO ANALISE DE SINISTRO

MANDADO DE INTIMACAO

O(A) Exmo(a). Juiz(a). de Direito do(a) 22 Vara Civel de Itabaiana da Comarca de Itabaiana, Estado
de Sergipe,,

MANDA o Oficial de Justica designado que, em cumprimento ao presente, proceda a intimagéo da
parte infra qualificado(a) para o cumprimento da finalidade abaixo descrita e/ou sobre o teor do
despacho/sentenca prolatado(a) no processo acima mencionado, conforme copia em anexo ou nos seguintes
termos: Intimar as partes da Pericia agendada para o dia 19/09/2019 de 07:00 as 10:00 hs para o Perito Paulo
Candido de Lima Junior - DPVAT. Endereco: Av. Goncalo Prado Rollembergue, 460, Prontoclinica, S&o José,
Aracaju-SE.

Qualificacdo da Parte ou Advogado:

Nome: JAQUELINE MARIA DE JESUS

Residéncia: Rua José Vicente Monteiro, RUA B, QUADRA 7, LOTE 23, RECANTO DA SERRA,
Bairro: Queimadas

Cidade: Itabaiana - SE

[TM1704, MD1862]

Documento assinado eletronicamente por JOSE MILTON SANTANA CARVALHO,
Bl Escrivdo/Chefe de Secretaria/Secretario/Subsecretario de 22 Vara Civel de ltabaiana, em
TISE | cietrinica | 19/08/2019, as 13:03:40, conforme art. 1°, 11, "b", da Lei 11.419/2006.

A conferéncia da autenticidade do documento esta disponivel no endereco eletrdnico
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos, mediante preenchimento
do ndmero de consulta publica 2019002089400-61.

R omdaio 21681088531 JNRRAAR
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