
Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 2ª VARA CÍVEL E CRIMINAL DE SIMÃO DIAS DA COMARCA DE SIMÃO DIAS

Av. Presidente Getúlio Vargas, Bairro Centro, Simão Dias/SE, CEP 49480000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

Dados do Processo

 

Assuntos

 

Dados das Partes

Requerente: ABEL SILVA DE ANDRADE

   Endereço:  POVOADO MATA DO PERU

    Complemento: PRÓXIMO À ESCOLA

    Bairro: ZONA RURAL

    Cidade: SIMAO DIAS - Estado: SE - CEP: 49480000

Advogado: ULISSES RODRIGUES DOS SANTOS  6157/SE

Requerido: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

   Endereço: Rua Senador Dantas

    Complemento:

    Bairro: Centro

    Cidade: Rio de Janeiro - Estado: RJ - CEP: 20031205

Processo: 201984101529
Número Único: 0003150-27.2019.8.25.0074
Classe: Procedimento Comum
Situação: Andamento
Processo Origem: ******

Distribuição: 29/08/2019
Competência: 2ª Vara Cível e Criminal de Simão Dias
Fase: POSTULACAO
Processo Principal: ******

- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatório - Invalidez
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 2ª VARA CÍVEL E CRIMINAL DE SIMÃO DIAS DA COMARCA DE SIMÃO DIAS

Av. Presidente Getúlio Vargas, Bairro Centro, Simão Dias/SE, CEP 49480000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

Processos Apensados:

--

 

Processos Dependentes:

--
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 2ª VARA CÍVEL E CRIMINAL DE SIMÃO DIAS DA COMARCA DE SIMÃO DIAS

Av. Presidente Getúlio Vargas, Bairro Centro, Simão Dias/SE, CEP 49480000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  201984101529

 

DATA:

  29/08/2019

 

MOVIMENTO:

  Distribuição

 

DESCRIÇÃO:

  Registro eletrônico de Processo Judicial sob nº 201984101529, referente ao protocolo nº 20190829110201850, do

dia 29/08/2019, às 11h02min, denominado Procedimento Comum, de Invalidez. 

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Sim
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Rua João Caetano de Oliveira, nº 322, Centro, Simão Dias/ SE – CEP 49.480-000. 

Fone: Cel.: (79) 9 9934-3552 – email: ulisses.rdsantos@hotmail.com 

EXCELENTÍSSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE DIREITO DA  ___ 

VARA CÍVEL E CRIMINAL DA COMARCA DE SIMÃO DIAS - SERGIPE 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABEL SILVA DE ANDRADE, brasileiro, casado, lavrador, portador do 

RG nº 1.570.898 SSP/SE e CPF 010.058.445-42, residente e domiciliada no Povoado 

Mata do Peru, Zona Rural do Município de Simão Dias /SE, vem, mui respeitosamente 

perante Vossa Excelência, por conduto de seu advogado que esta subscreve (mandato 

incluso), ajuizar a presente  

 

 

AÇÃO DE COBRANÇA DO SEGURO DPVAT C/C INDENIZAÇÃO POR 

DANO MORAL  

 

 
contra a SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DE SEGURO DPVAT, pessoa 

jurídica de direito privado, CNPJ 09.248.608/001-04, com sede na Rua Senador Dantas, 

nº 74, centro, Rio de Janeiro/RJ, CEP 20.031-205, pelas razões fáticas e jurídicas a 

seguir delineadas: 

 

I - DA GRATUIDADE JUDICIÁRIA 

 

Arrimado no dispositivo constitucional insculpido no art. 5º, LXXIV e no 

art. 98 e seguintes do CPC, à autora vem, perante Vossa Excelência, rogar pela 

concessão do benefício da Assistência Judiciária Gratuita, visto que é pobre na forma 

da lei, não tendo condições econômicas para arcar com as despesas processuais e 

honorários advocatícios, sem colocar em risco a sua manutenção e de sua família. 
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II - DOS FATOS  

 

No dia 14/07/2015, o autor conduzia sua motocicleta no povoado Saco 

Grande, zona rural deste Município, quando bateu em um animal, vindo a cair, sofrendo 

FRATURAS NA FACE, conforme laudo médico anexo. 

Em abril de 2016, o requerente enviou sua documentação via correios 

para SEGURADORA LÍDER DPVAT, para retirada do valor do seguro DPVAT. 

Ocorre que o pedido de indenização do seguro DPVAT do autor foi 

cancelado, apesar daquele ter enviado toda a documentação exigida. 

O autor enviou toca a documentação original, somente ficando com a 

cópia, o que impossibilita de realizar um novo pedido administrativamente. 

O fato é que o autor tem direito a receber o valor de R$ 13.500,00 

(treze mil e quinhentos reais), recorrendo à presente demanda judicial, com o intuito de 

receber o aludido valor.  

 

DOS FUNDAMENTOS JURÍDICOS  

 

Verifica-se no caso em tela que a conduta do requerido foi no mínimo 

negligente, uma vez que ocasionou prejuízo material e moral a requerente, tendo esta 

que se socorrer da presente ação visando à reparação dos danos suportados. 

 

 

 

DO DANO MORAL 

 

 

A garantia da indenização do dano moral é absolutamente pacífica tanto 

na doutrina quanto na jurisprudência. Tamanha é sua importância, que ganhou texto na 

Carta Magna, no rol do artigo 5º, incisos V e X, dos direito e garantias fundamentais. 

Faz-se oportuna transcrição:  
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Inciso V: é assegurado o direito de resposta, proporcional ao agravo, além da 

indenização por dano material, moral ou à imagem; 

Inciso X: são invioláveis a intimidade, a vida privada, a honra e a imagem das 

pessoas, assegurado o direito a indenização pelo dano material ou moral 

decorrente de sua violação;  

 

No mesmo sentido prevê o Código Civil: 

 

Art. 186. Aquele que, por ação ou omissão voluntária, negligência ou 

imprudência, violar direito e causar dano a outrem, ainda que 

exclusivamente moral, comete ato ilícito. 

Art. 927. Aquele que, por ato ilícito (arts. 186 e 187), causar dano a 
outrem, fica obrigado a repará-lo. 

 

Para o recebimento da indenização por invalidez permanente prevista no 

Seguro DPVAT o postulante deverá apresentar documentos capazes de demonstrar o 

fato, o dano dele resultante e sua qualidade de beneficiário. 

Neste caso, vejamos o que rege o art. 5º, §1º, alínea “b”, da lei 

6.174/74: 

 

Art . 5º O pagamento da indenização será efetuado mediante simples prova 
do acidente e do dano decorrente, independentemente da existência de 
culpa, haja ou não resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade 
do segurado. 
 
§ 1o  A indenização referida neste artigo será paga com base no valor 
vigente na época da liquidação do sinistro, em cheque nominal aos 

beneficiários, descontável no dia e na praça da sucursal que fizer a 
liqüidação, no prazo de 30 (trinta) dias da entrega dos seguintes 
documentos: (redação dada pela Lei 8441/92) 
 
a) certidão de óbito, registro da ocorrência no órgão policial competente e a 
prova de qualidade de beneficários no caso de morte; (Redação dada pela 
Lei nº 8.441, de 1992) 
 
b) Prova das despesas efetuadas pela vítima com o seu atendimento 
por hospital, ambulatório ou médico assistente e registro da 
ocorrência no órgão policial competente - no caso de danos 
pessoais. 

 

Além desses documentos, a referida lei também exige que para a 

comprovação da invalidez permanente é necessário apresentação de laudo médico 

caracterizando a debilidade permanente. 

Seguindo essa orientação o postulante, enviou a documentação 

necessária para uma representante da requerida, no entanto, está solicitou alguns 
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documentos e, o autor ao tentar levar descobriu que a representante da seguradora 

requeria teria fechado as portas, sem ao menos devolver os documentos do autor.  

Resta, portanto, visível a má-fé da seguradora requerida, suficiente para 

ofender os valores mais íntimos daquele que busca tão-somente algo que lhe é 

assegurado por lei. 

Nossos Tribunais têm sido exemplares diante de situações com esta: 

 

A recalcitrância das Seguradoras, no cumprimento de seu dever de 

indenizar na forma estabelecida na referida lei, causa nos 

interessados no recebimento da indenização evidentes 

constrangimentos, que caracteriza o dano moral (TJRJ – 15ª Câmara 

Cível – Apelação Cível nº 7.601/02 – Relator Des. Nilton Mondego de 

Carvalho Lima – Decisão em 19/06/2002). (grifo nosso) 

 

A resistência da Seguradora em pagar o seguro, impondo exigências 

injustificáveis e não estabelecidas na lei, caracteriza má-fé, 

ensejando danos morais (TJRJ – 17ª Câmara Cível – Apelação Cível nº 

2002.001.26780 – Relator Des. José Geraldo Antonio – Decisão em 

16/01/2003). (grifo nosso) 

 

 

Em consonância com os argumentos transcritos, faz jus o autor ao 

recebimento de uma indenização que seja capaz de compensar o dano moral sofrido, 

devido ao comportamento indevido da seguradora. 

 

 

LEGITIMIDADE PASSIVA “AD CAUSAM” DE QUALQUER 

SEGURADORA INTEGRANTE DO CONVÊNIO DPVAT 

 

 

Tem entendido os nossos Tribunais que todas as seguradoras 

integrantes do convênio DPVAT, podem responder as ações de cobrança do seguro 

obrigatório por si sós, pois a representação não e obrigatória, conforme podemos 

observar no seguinte julgado: 

 

“AGRAVO REGIMENTAL. RECURSO QUE NÃO LOGRA INFIRMAR OS 

FUNDAMENTOS DA DECISÃO AGRAVADA. SEGURO OBRIGATÓRIO. DPVAT. 

ACIDENTE DE TRÂNSITO. LEGITIMIDADE PASSIVA. SEGURADORA. 

p. 7



 

 
 

 

Rua João Caetano de Oliveira, nº 322, Centro, Simão Dias/ SE – CEP 49.480-000. 

Fone: Cel.: (79) 9 9934-3552 – email: ulisses.rdsantos@hotmail.com 

AUSÊNCIA DE PREQUESTIONAMENTO. SÚMULA N. 211/STJ. MATÉRIA 

CONSTITUCIONAL. IMPOSSIBILIDADE DE EXAME NA VIA DO RECURSO 

ESPECIAL. (...) 2. Qualquer seguradora que opera no sistema pode 

ser acionada para pagar o valor da indenização correspondente ao 

seguro obrigatório, assegurado o direito de regresso. 

Precedentes”. (STJ, AgRg no Ag 870091/RJ, Quarta Turma, rel. Min. João 

Otávio de Noronha, j. 20/11/2007). 

“DIREITO CIVIL. SEGURO OBRIGATÓRIO. VEÍCULOS IDENTIFICADOS. 

LEGITIMIDADE PASSIVA. 

 

SEGURO OBRIGATÓRIO. DPVAT. INVALIDEZ PERMANENTE. DPVAT. 

ILEGITIMIDADE PASSIVA. INOCORRÊNCIA. LEGITIMIDADE DE 

QUALQUER SEGURADORA INTEGRANTE DO CONVÊNIO. CORREÇÃO 

MONETÁRIA. TERMO A QUO. DATA PREVISTA NA SENTENÇA. RECURSO DE 

APELAÇÃO DESPROVIDO. AC AC 7407563 PR 0740756-3, Relator(a): Albino 

Jacomel Guerios, Julgamento: 05/05/2011, Órgão Julgador: 10ª Câmara 

Cível. 

 

 

QUANTO AOS JUROS 

 

No que diz respeito aos juros moratórios, estes devem incidir a partir da 

citação, de acordo com a SELIC, conforme o disposto no art. 406 do Código Civil c/c a Lei 

9.250/1995. 

Neste sentido, merece destaque a súmula nº 426 do STJ: “Os juros de 

mora na indenização do seguro DPVAT fluem a partir da citação”. 

 

 

DA AUDIÊNCIA DE CONCILIAÇÃO  

 

Nos termos do art. 334, § 5º do Código de Processo Civil, o autor desde 

já manifesta, pela natureza do litígio, desinteresse em autocomposição. 

 

 

III - REQUERIMENTOS 

 

Diante do exposto requer: 
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a) o benefício da Assistência Judiciária Gratuita, por ser pobre na 

forma da lei, não tendo condições econômicas para arcar com as despesas processuais e 

honorários advocatícios, sem colocar em risco a sua manutenção e sobrevivência de sua 

família; 

b) Seja a Requerida - SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DE 

SEGURO DPVAT, citada na forma da lei, para querendo, apresentar resposta 

tempestivamente, sob pena de se sujeitar aos efeitos da revelia 

 

c) Seja condenando a Requerida a pagar ao Requerente a importância 

R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais), referente ao seguro DPVAT, bem como 

indenização por dano Moral no importe de R$ 8.000,00 (oito mil reais); 

 

d) Por fim, seja a demandada condenada ao pagamento das custas 

processuais e honorários advocatícios, a serem fixado por este r. Juízo; 

 

Nos termos do art. 334, § 5º do Código de Processo Civil, o autor desde 

já manifesta, pela natureza do litígio, desinteresse em autocomposição. 

 

Protesta provar o alegado por todos os meios de provas admitidas pelo 

direito, em especial pela juntada de documentos, oitiva de testemunhas e realização de 

perícia médica. 

 

Dá-se a causa o valor de R$ 21.500,00 (vinte e um mil e quinhentos 

reais). 

Nestes Termos, 

Espera Deferimento. 

 

 

Simão Dias - SE, 29 de agosto de 2019. 

 

 

Ulisses Rodrigues dos Santos 

                OAB/SE 6.157 
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Rio de Janeiro, 05 de Maio de 2016

Carta n°: 9047651

A/C: ABEL SILVA DE ANDRADE

Sinistro: 3160269998 ASL-0861952/16

Vitima: ABEL SILVA DE ANDRADE

Data Acidente: 14/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/04/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 14/07/2015.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na YASUDA MARITIMA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada
sua reclamação de sinistro.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração de Inexistência de IML
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Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2016

Carta nº 9963030

a/c: ABEL SILVA DE ANDRADE

Sinistro: 3160269998 ASL-0861952/16
Vitima:  ABEL SILVA DE ANDRADE
Data Acidente: 14/07/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2016

Carta nº 9963030

a/c: ABEL SILVA DE ANDRADE

Sinistro: 3160269998 ASL-0861952/16
Vitima:  ABEL SILVA DE ANDRADE
Data Acidente: 14/07/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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o AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENf ," DO SEGURO DPVAT 
Seguradora Líder � DPVAT ^ llllll " 

"""'III N° DO SINISTRO <> CAMPO PREENCHIDO PELA SLüZZ 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 
EU. M l T r > . s i c . A ^ M r r t o . 
PORTADOR(A) DO RG N" 4 , EXPEDIDO POR 5 5 P / 5 & EM j 2 0 _ / J 2 2 9 f E 

CPF ©@©[Õj©®@@[g|-@ã) /CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSÃO_A l̂cdSL 
E RENDA MENSAL DE R$ S S n . C n ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA V ÍT IMATMr t l F i / H m . <H(L. . J ^ r r r i n r A í } . .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO.DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 
' - — - X 

( ') ACircular Susep n° 445/2012,que trata da prevenção a lavagem de dinheiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

4> \ y Para evitar a reprogramação de um pagamento, lembre-se: 

1) Os seguintes documentos não devem, de forma nenhuma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício; 

� Conta pessoa jurídica; 
� Conta conjunta quando o beneficiário/vitima não for o titular; 
� Conta tipo FÃCIL: atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 
� Conta tipo FÃCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 
� Conta-POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentação financeira mensal de até 

R$2000,00; 
� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (não será aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatório dos dados 

bancários): 

2) 0 CPF do beneficiário/vítima não pode estar inválido, pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da 
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br); 

3) 0 CPF da conta informada para depósito não pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro. 

r~] CRÉDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS) 
BANCO AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA. SE EXISTIR) � CONTA-CORRENTE 

CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO BRADESCO 2 
—^ BANCO 237 � AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-POÜPANÇA ^ 

Q CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO DO BRASIL S 
BANCO 001 � AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-POUPANÇA 8 | 

%| 
f j CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO ITAÜ 

BANCO 341 - AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DAAGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-POUPANÇA 
^ 

[y; CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DA CAIXA ECONÔMICA FEDERAL M 
BANCO 104 � AGÊNCIA QA ^ (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DAAGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-POUPANCA . 0 0 . 0 1 0 f B H 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMAVEZ EFETUADO 0 PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAI 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ACIMA DESCRITAS. RECONHEÇO 0 RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO 0 VALDR DA 
INDENIZAÇÃO. 

LOCAL S i r m c j R D j u m - 5 6 DATA C4 / /QCIe ^ r 
% \ \ [ \A 

ASSINATURAD0(A) BENEFICIÁRIO (A) A )^ -'Ò" ^ 0 ^ ^A»"^ 

<(T) ATENÇÃO 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s.obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invaUdez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse wvw.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. p. 18



I' # 

CARTÓRIO DO 1» ONCIO - COMARCA DE SIMÃO DIAS/SE 
i i « n C * m í K M I M i r m 0 9 M M I M I L S M I V O * - T M B M 

l lM0í.Jo»W»io<l»Cjn>»l lo, i> 'n4-Cno-Cgr T a * * * mt M M I Z P - «#« ll 

�tecoiteçD F * üWtUW&A a tima de: AbtL ÍJÍL^H ií. ANUkAUL. Lmi . : 
M A X A W^Yj-^ - t-tWÍ K* U,W - dkLU U,üy = lÚÍAL k$ J;&:. bn 
Jtestg C M S ^ dá verdade. Simao l)iíts/i£; u7,'-U4/2uló ii)':J/:áj. 

Utiaal atbstituto .-�íEUCLXJDES 
%.-c 

V^/iL/OO SOMENTE COM o 
SELODEAUTENVCIDADE 
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE 
SECRETARIADE ESTADO DA SEGURANÇA PUBLICA 
SUPERINTENDÊNCIA DA POÜCIA CML 

Boletim de Oconfinda 

z 
r O '̂ 

\ ^ 

\-v:-r 

oV 
SUA voz PODE 
CAU\R O CRIME 

mm#imtpmmfmmmm^#tmD& 

WyASR̂MPE 

DISQUE DENUNCIA 

181 

.<r: 
, ""^t 

. i » i _ . t v t . ^ i , ^ f ( 1 

f'i.:íW4i C w 
»-i*j.'.B!» S«Mn;s!Í)*í 

í , pt**.$B 

DELEGACIADE POLÍCIA DE SIMÃO DIAS 
AV RAIMUNDO ABREU REIS, CENTRO FONE:» 3611 -1200 

RPO - Registro Policial de Ocorrência 2016/06595.0-000378 

DELEGACIA RESPONSÁVEL 

Nome: DELEGACIA DE POLÍCIA DE SIMÃO DIAS 

Endereço: AV RAIMUNDO ABREU REIS, CENTRO FONE:() 3611-1200 

FATO 

Data eHora do Fato: 14/07/2015 - 20:00 até 14/07/2015 - 20:00 

Endereço: ESTRADA DO POVOADO SACO GRANDE Número: Complemento: 

Bairro: SACO GRANDE Cidade: SIMAO DIAS - SE Circunscriçâo: DELEGACIA DE POLÍCIA DE SIWA ^ 

Tipo de local: VlA PUBLICA Meio Empregado: OUTRO 

ViniVlA-NOTlClANTE 

Nome: ABEL SIVA DE ANDFIADE 

Nome do pai: JOSE RAIMUNDO DE ANDRADE Nome da mãe: JOSEFA DE JESUS SlLVA 

Pessoa: Fisica CPF/CGC: OOO.OOO.OOO-OO RG: 15708985 UF: SE Órgão expedidor: 

Naturalidade: PARIPIRANGA Data de nasctmento; 13/03/1982 Sexo: Masculino Corda 

Proflssão: LAVRADOR Estado c iv i l : Casado Grau de instrução: 1° Grau Incornpleto 

Endereço: POVOADO MATA DO PERU Número: Complemento: 

CEP: 49.480-000 Bairro: ZONA RURAL Cidade: SIMAO DIAS ÜF: SE 

Proximidades: Telefone: 

cútis: NegraC» B 3 

3J . .. ^ . 1 . 
^___^JUDICIWI 
^TÃDolÕBsaRti 

AD 008848632 

^ l l i l q. %. 
HISTÓRICO ^ -
NARRA O NOTICIANTE QUE NO DIA E HORÁRIO SUPRACITADO VINHA CONDUZINDO A SUA MOTOCICLETA HONDA CG 125 
TODAY CHASSI 9C2JC1801LR51 7356, RENAVAN 211746797, ANO/MOD/FAB 1990, DE COR VERMELHA, DE PLACA POLICIAL 
AV 113 EM NOME DE LAECIO FIGUEREDO DE SOUZA. QUE AO PASSAR PELO LOCAL ACIMA E FAZER UMA CURVA SE 
DEPAROU COM UMA BOIADA COMO FOI MUITO RÁPIDO NÃO DEU PARA DESVIAR E VEIO COLIDIR COM UMA VACA^ QUE 
COM O IMPACTO O NOTICIANTE FOI ARREMESSADO E VEIO BATER O SEU O ROSTO NO CHAO ONDE FICOU 
DESACORDADO. POPULARES QUE PASSARAM PELO LOCAL ACIONARAM O SAMU ONDE O MESMO COMPARECEU E 
SOCORREU O NOTICIANTE LEVANDO PARA O HOSPITAL JOÃO ALVES FILHO NA CIDADE DE ARACAJU/SE, ONDE FOI FEITO 
UMA SUTURA NA BOCA E VARIAS ESCORIAÇÕES CONFORME LAUDO APRESENTADO NESTA URBI. FRENTE EXPOSTO 
RELATA O OCORRIDO 

Data e hora da comunicação; 06/04/2016 ãs09:24 
,Ultima Alteração; 06/04/2016 às 

09.24. 

."F.S As,.-fD'Tiaçõesr.oi:c.adas pe lo oeciarar.te/vilima são de sua inteira responsabilidade cabendo incluáve a resocrsabiiizaçac 

-'.'��» ] a ; j e i e q^e 'aüarcom a verdade no fomecme"ic das informações nosiermosdo artigo 340 da Codigo Pena' 3'as:'sirc A Í 
. ' T f , JCSr a ?.çãc 3e auto-dade comunicando-^he a oconrência de c r n e ou de contravenção que sabe não se :e' ,sn',cado 

�-. - ' is lerçãr de uni a seismeses. ou multa 

^/^lMl\N\C\'í^AM^C^ 
ABEL SIVA DE ANDRADE 

� ?. 

/� 
�^P^.^- fyZ ' 

FabityTTafTPinto Pimentel 
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CmARAÇ^O DE AUSMQA DE L^UDO DO IM L 

BJ, M X Í L 5 j Í L n r j n u . r l l . ü - ^ W n f H U , , portador da carteira de 
identidade n" 4 . ̂  ^O.^S^y e inscrito no CPF/MF sob o n° n iD . C.^H . M ^ ^ - ^ Q . , 
residente e domiciliado na í^lT.jPrTÍfs JMntri. dri£ ^muL 
Qdade 'hinmaiA Qicfo , Btado ^nOi .pSi . , dedaro, sob as penas da lei, que 

ituro estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal 
indenização do Sfeguro DFVAT (L£i n° 6.194/74), uma vez que: 

IL para os fins de requerimento de 

(X) Não há estabelecimento do IMLno município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Munidpio em que resido não realiza perícias para fins de 
prova do Ssguro DFVAT; ou 

"( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Cbm o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Sfeguro DFVAT, para a cobertura de 
invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solidto que esta dedaração 
permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 
l^al-IML concordando, desde já, em me submeter à perída médica às custas da Sfeguradora Uder DR/AT para a 
correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para osfins do §1° do art. 3° da Lei n° 
6.194/74. 

Dedaro ainda estar dente de que a autorização para a realização dessa perída não significa prévia 
concordânda com a futura avaliação médica ou renúnda ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 
conteúdo. 

/Assinatura do dedarante 
conforme documento de identificação 

c-i 
CO 

s 

6cmm,Q Q(XYo -5&. O .H» .Airrill QCAG. 

Local e data 

CARTÓRIO DO 1 ° OFICIO - COMARCA DE S IMÃO DIAS/SE 
M A I U C A R H E N OANTAS OO A M A R A L S A H T O S - T A B E U Ã 

_ g a l t t j g l ç a i » ^ C « r i g » i g j . ' Xl t -Ct i tn-CEP-. « M W » - l a j W ; (75) «11 1237 - B m * . «z*3.Wii«i i&!3@|«#sl, 

-Recmheço FOR SBÍLHfií*^ a firma de: ^ SILW Dt f m m : . kmoi.: 
TAXA R$ 3,23 - FERD R$ 0̂ 00 - SELO 0,<y? = l u m R$ Lm 

il 

,testo da verdade. SWo Dias/a!; 07/04/̂ 16 #:S::53. 
.zi^Oficial aibstituto. ^ 

VAUDO SOMENTE COMO 
SELO DE AUTENTICIDADE 

-«SlCEE&UltMlüaDI 

�"-3 

lll 
M 
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AUTORIZAÇÃO PARA TRANSFERÊNCIA DE VEÍCULÓ 

AUTORIZO O DEPARTAMENTO ESJADUAL DE TRÂNSITO-DETRAN, 

TRANSFERIR O REGISTRO DESTE |/EÍCULO, PARA: 

VALOR - CzS-

V0INV03W Q^iVOliNSinV 
1 

603ayzo*££9'"!r« TéAajosnosaa 

oiuQiVDifciao otínoaé 

NOME;. 
j ; f 

RQ;_ .CPF/CGC:;_ —r 
ENDEREÇO: 

, 
|i.|_OCAL EOATA: 

r" 

Hl ,. 

í.: 

DE ACORDO: 

. i ' / ^ ^ / - -ad^&kdaí-z^ 
- r i - V > ^ �� " - ^ ^ " ^ t ^ 

ASSINATURA 00 ADQUIRENTE 

RECONHECIMENTO DE. FIRMA 00 PROPRIETÁRIO 

l£:,:mm-m-ii: 

^-^-mammi 
-IPVA - 1= COTA OU COTA UNICA-

BES0132QFEV91 *1.758,06R[E09 

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA | 

/ 

.̂ v 

voiNyoaw OVÔVOIXNSJJÍV 

I 

&03imZ'L9l 

ViOO 

:*T« 

2 — VAdI-

T6f\3dOZnoS3d 

IPVA - 3= COTA-

BES01520FEV91 '*1.367,32RDE09 

AUTENTICAjÇÃO MECÂNICA 

4 

b líAdC en Btcci-s 9mm 9: Í e£:n 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ : 

^ ^ ^ ^ 
^̂ .̂̂ ^̂  C^RTIFICA0Oi;^E^Ei;^IST^O^LlCE^.ICI^I^E^TO^^VElC^LO ..̂ ^̂  ^ 
^̂ ^̂ ^̂  ^ i : ^ ^ T ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ I ^ E ^^^^1^^ 
^^^i^ B-VIA-^ ^ C ^ R E N A V ^ I ^ - . ^ ^ B ^ ^ - . . - ^ ^ T 5 ^ - ^ - .E^ER^I^IO^^^^^^ 

^ ^ ^ L ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ :̂  A^O^E^OEI^É^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i 
1 ^ 
^ 
^ 
^ 

^ 

^ ^^t.ÂCA,ANT/t^r—^B^^^^^..--!^—^ - ^ . - ^ ^ ^ i - D — — ^ — 1 ^ ^ 

^ ^^^^^^^.^^^.^^^^^^^ 
^OC^^^^TO^^^^^T^O^I^ I^^ - r^^^ í^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ A | . . ^ ^ O ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

LAERCIO FIGUETÍfÇO/.DF SOUZA 
RJ A 'FRáMC2SC-G>C'DF.0l ÍVFTR4 

cr.^uxí iqj^, / 
49000 AR^CAjU^-^-I^E^ 

rnip.,,^——M.,„,«A^. |<Í1,| I , . J , ' ^ , l u . , � | i > - t ^ — - W . ^ , » . — - - ' — . ™ - . , , . . . - . . - . - . , ' ^ACA 

^^^^^^7^^^^^^^^^^^^ ^^^^^^^B 

CERTIFICADO D&AEWn RO Oc VE'CCi. J 
DETRAN,—ScROiPE 

VIA-\ , CÓD. REf A M - — - — \ . RTB 

j í »,L / y | i 1,, l ' " ' 

DENOEPEÇO-

r ,Auri,.LC' 1-
1 I I I I I l l I J J U I ) J N l , 1 ' I I i 

ni4i',W{M 
m 

LU 
00 

1 " I ' i ' V l ' i I 1/',', 

NOM^ f N I M üf '-— 

n nr 
j h ' i I 

—PLACA ANWUF 

i ^ - v - i ' * ' 5 » * * i . Í H ' . . i - i i ^ ' - j ... . 

[ rí -xf-^-^:rí0>^f-}^^^ 

DOCUMENTO VALM)̂ * PAHA IKAl\SFEAENCIA 
PORTE NÃO OBRIGATÓRIO 

t ^ ^ í r Z , ^'1 

P4s/wnricin i 
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rsíUCt-CU nwj '-� 'T"- ' '*" 

HUSE L..., / 
íluVunfílm!í!'Í^^1^ 

I-- - � ,-. — - — 

I MS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO 

No. DO BE: 1207494 
CNS : 

DATA: 15/07/2015 HORA; 00:47 USUARIO: MEOSILVA 
S-ETOR; � 06-̂ SUTURA� , "".V , / � �� !

NOME : 
IDADE.. : 
ENDEREÇO : 
COMPLEMENTO. .: 
' M U N I C Í P I O : 

NOME' PAI/MAE . . : 
RESPONSAVEL...: 
PROCEDÊNCIA...: 
ATENDIMENTO...: 
tASO POLICIAL.': 
ACID. TRABALHO: 

DOC-..: 157 0898 
SEXO..: MASCULI 
NUMERO: 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
ABEL' SILVA'DE ANDRADE 

26 ANOS NASC: 13/03/1989 
POVOADO MATA DO PERU 

BAIRRO: ZONA RURAL 
SIMAO DIAS. ' UF: SE CEP...: 
JOSE RAIMUNDO DE ANDRADE ' '/JOSEFA DE JESUS"SILVA 
ESPOSA - LUZINETE � . TEL...: 799601 
SIMAO DIAS ' . ' ' . 3, 
ACIDENTE MOTOC ICL IST.rCC (MOTOS) 
NAO PLANO DE SAUDE. ..: NAO - TRAUMA: NAO . 
NAO VEIO DE AMBULÂNCIA; SÍM ' 

PA: [ X. mmHg-I PULSO: [ ] iTEMP. : [ ] PESO:' [ 

.EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIÕ X 
[ ] LIQUOR 

[ ] SANGUE 
[ ] ECG 

[ ] URINA [ ] TC � 
[ ] ULÍ-RASSONOGRAF IN-

SUSPEITA DB VIOLÊNCIA.-OU MAUS TRATOS:" [ ] SIM [ '] NAO 

DADOS CLÍNICOS: 

' � > " � � �.. . v t .» - ' (�_., j ;--// ' . 'V.^ V 

( (. '- ' 
. . A i n ' ' .- ^ . '^ , :" 1 . ' ^ . ^ i- �� / ' 

>� / � . - , . c ,» . ( ^ " . . ^ v / c - ^ - } ^ . ' � „ . � � - . -

A-NOTA€i0S&^tV-ENFERMA.GÊM'í 

DATA PRIMEIROS SINTOMÂS: / ' 

I. - L ' & ' <_. ' ' ' ' ^ ' i ��>����'� � .. / - , . . — ; 

�-1 o- ' t - / -

I.^J' y C - "/'íií igyT» 

I - DIÁGNÓSTICÓ: 
-f ^_ 

C^u,, '"̂ ^̂ ĵ í. , / ^ . ^ ( t 

Í-- ò - > w -ft, 
i f .̂ �' -, 

Tl.- - ..-T.^-'.�'^ -'é:i /1'..../^ 

- '::c , /. r . / ̂  r /c^ 
- < ^ . j . �<.' (- t — ! / �' 

CID: 

.PRESCRIÇÃO 
-f -

HORARIO DA MEDgCAC 

C .̂'/-

Wmü 

T-rP . 

DATA DA SAIDA: / ^ X / f f ' --

^ 
_ f i _ 
cr-. 

-â-w 
g 

ALTA: y DECISÃO MEDICA [ ] A' PEDIDO '[ J EVÂSAO 
ENCAMINHADO ÀO AMBULATÓRIO 

HORA DA SAIDA: 
i ] DESISTE!#IA 

INTERNAÇÃO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) 

TRANSFERENCIA (UNIOADE DÉ SAUDE): 
OBITO: { ] ATE 4955 .,̂ [ '] APOS 48HS' 

V t , '.- l-Vj... ^'t d..: .- W... /: 
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSÁVEL —-m^'" E CARIMBO DO MEDICO 

p. 24



i fmmSff&lPresWíndo 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. . A U . &.Onrn. jdg , A-^MrWi 

RG n°- 4 . . . data de expedição <3r /CA / C T ÓrRão 5 S P 

CPF nG 0 ) 0 . 0 5 S ' J . venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

�Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) l^ntjf icdiR . yÇrân,. r fA í?fmx 
Número 5/Ar 
Apto / Complemento ( r n u p P i J z r ^ E & f i . 

Ba,rro j ^ . fmn . Rí iAn l 
Cdade âim-\nÍ9 D inO 
Estado 5jLn.Q(',pL 
CEP T » ^ 

Agẑ yc - r r r Telefone de Contato 
. t 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: &rrrU0ü8 Duw->-S£^ Ol- JTÜ . À^xnií QCIG. 

^s^e: l ^ À À ^ & L i i M k á ^ / ~ - " . r o , > i O i » « l 
Assinatura do Decla 

CARTÓRIO DO 1 " O F Í C I O - COMARCA DE SIMÃO DIAS/SE 
M A R I C A R M E N DANTAS O O A M A R A L SAMTOS � T A B E U A ^ , _ 

Ra, Dt JoviiiÍTOIfeC«c»*lo.».'CT4-C«nlre-(»';«M«(Mim-TBJ«X(79)3ai. 

Reconheço PQR m t U # W a fima de: PíH. SiLVA t t ANÚmBL. Lmi.: 
'TA^ Pl - FEKD R$ 0,0) - SQJO 0,Ü9 = TOTA. m tm 
testS <%T^-àdi verdale. S i ^ Oias/^; 07/04/Mó 09:32:53. 
EUCLIDES S # ^ _ : _ m a a l Substituto. ^ 

_c 

VÁUDO SOMENTE COM o 

SELO DE AUTENTICIDADE 

c-l 
�.o 

.s. 
èl 

cr> 
O 

U l 

�o 

:'< 
sy 
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LUZINETE CONCEICAO OE B A S T O S 
T =?AVESSA OIPOVOVOADO MATA DO PERU. AREA PURAL 
SIMAO DIAS / SE CEP 19480000 (AG 210) 

Classe/SUOcIs RESIDENCIOL/RESIDENCIALMONOFÁSICO 

Roteiro I f l .310-855- 1030 Rsterância Fev/3016 

N>medidorE60t?e70982 EmissSo 33/03/3016 

EMEBGISA SERGIPE .DISTRIB.ENERGIAÍ* 
Rua Miri Apolonio Sllea.6l InocioBaAoss 

Aiaca u/âEvCEP4â040-1fO 
CNPJ 13.017 4620001-6! (TBC E512?0 767 4!« 

NoiaFiscal/ConlarleEasiQiaElitaNHlüOiSOS^ 
Udlgo pan Oibllo Aull.mttUo:0l)00M7S3TI 

A t e n d i m e n t o ao C l i e n t e ENERGISA 0 8 0 0 0 7 9 0 1 9 6 Acesse: w w w . e n e r g l s a . c o m . b r 

Conta referente a UC (Unidade Consumidora): 3 / 9 2 7 6 8 7 - 6 

Canal de contato 

Fev/2016 

Apresentação 

- Redução do valor da bandeira vermelha para o palarnai 1, F i í 3.00 
a cada 100 kWh consumidos, vigente a partir de 01/02/3016 

23/02/2016 

Data prevista da 

próxima leitura 

24/03/2016 

CPF/ CNPJ/ RANI 

1886338503 , 

hsc . Est.: 

Faturas em atraso 

F ATURAS VENCIDAS ATÉ 
C OlA 18/03/2018 PAGAS. 
CBRI3A00I 

Anterior Atual Constante Consumo Dias 

D U l 

2M1/18 

L t l t u r i 

3185 

O i ta 

33/03/18 

L t I t u n 

2267 1 

Demonstrativo 

D«9crl ;>o QuantWid» 

Consumo em WVh 72 

Adie. B. Vermelha 

ICMS 

PIS 

COFINS 

LANÇAMENTOS E SERVIÇOS 

CONTRIB ILUM PUBLICA 

REÜGACAO NORMAL 03/3016 

EMISSÃO DE SEGUNDA V1A01/2016 

0,40835 

Valnr (R*) 

29.47 

2,46 

11,81 

0,82 

2,89 

9.01 

8,49 

2,43 

Histórico de Consumo 

(kWh) 

Jan.'18 17 

Dezi-15 13 

NGVI'16 12 

Out, 15 67 

SetilS 90 

Agoj'15 63 

Jufl5 50 
JunilS 57 

Mans 37 

Abr/lS 47 

Mar/lS 34 

Méd::) dos últimos meses 

4) kWn 

BASE DECÁLCULO AUQUOTA VALOR l í í 

ICMS 47,35 25,00 11 81 

PIS 47,25 1,3300 0,t2 

COFINS 47,26 8.1200 3,£8 

VENCIMENTO 

01/03/2.016 

TOTAL A PAGAR 

R$ 65,18 i-i 

6022.e6aa.9908.9a54.9492,16cf.54fe, 1 faO. 

Indicadores de Oualidade I2/2016-SIMÂODIA£ 

o C MENSAl 
D C TRIMESTRAL 
DCAkUAL 
FC MENSAL 
FC TRIMESTRAL 
FCANUAL 
DWC 
D CRI 

Limites 

da ANEEL 

11.70 
23,50 
47.00 
8,00 

15.90 
31.90 
6,49 

16,80 

j Limite de Tensão 
Apurado 

0,00 

0.00 

0,00 

CONTRATADA 
UMITEINFERIOR 106 
LIMITE SUPERIOR 131 

Diicrlmlnicio 
Vilor 

fR») 
% 

Semços de Dísl da E.urgBa/SE 
Compia de Energia 
Serviço de Transmissão 
Encaigos Setoiiais 
Imposms Diretos e Encargos 
Ouiros Serviços 

10,91 
18.46 
0.88 
3,68 

24,33 
8,93 

16.73 
35.25 

1.35 
5,85 

37,33 
13,69 

Tom 6«,18 100,00 

Yalor lio EUSO (ReH2/20tS)R*%23 

ca 

cr. 

CEl 
C J 
M 
cn 
vi5 
1>I 

g 
<s 

i ATENÇÃO 

� ' Cornbasr o mosquito da âengucf a dever tís todos* 
- ̂ j-racanfirmada I 

VENCIMENTO TOTAL A PACAR 

Roteiro 14-210-65.5-1020 

katriwa 927537-2016-02-8 01/03/2016 R$65,18 
83650000000-2 65180049000-5 09275872016-0 02602100019-0 

p. 26



DoçunwnlaçSo njMco Hospitalar 

Fundação 
Hospitalar 

— a ^ L A T O R I O MÉDTrrt \ % . de Saúde 

smã^'^ 

� —.<\ Ã ( f 

a # 5 Ê S S ; # ^ m ^ 
^ ^ ^ ^ e g ^ ^ ^ ^ , 
HISTORICÕCÍRIJRGICÕ; 

J TT 

™ ŝ_cõÃ^Lã;̂ Êi;nÃRÊŝ  
^/rv ; .A ^ .Z ^ ^ / 

MÉDICOS ASSISTENTES^ 

#44^-^4'.^.^:^^:-^^^ ^w.jz&^^^^gr^zZTr'"^" 

CONDIÇÕES DEALTA: MELHORADO,y-, TTo-.NSPEmDO ( ) ÔBITO ( , 

ARACAJL' / / de / / j ^ j ) 
' "^ ; ^ 

i > * 
CO 

o 
8 
^ 1 

CO 

m 
I 

�MEDICO IX-SETÜKl^v-': lÊDÊ-PRÕNTT;^|^7^^^ U 

ow.: D.dos obddo, m,dk.k .odli^ do pro.mWo. J ^ g ^ ^ ^ ^ 

^ly^^- : 
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^^^^ 

^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Fundação 
1 ^ Hospitalar 

de Saúde 

PS( 
ENf^RMARJAC ) UTI( ) 

INTERNAMENTO: 

HISTÓRICO CLÍNICO: 

^ ^ ^ ^ i ^ z ^ a ^ " ^ ^ 
^ ' M A ^ ^ ^ ! ^ ^=^=^^^^^=^^=^=^5?^^ 

^^^^V^^^^J-
^SfORJCÕcmiRGICã 

^ ^ T c Õ M M M È m X R K ^ 

' ' ' ^ ^ ' ^ - - ^ - ^ J U - i ^ ^ , . ^ 

^DKÕS^SSISTÊNTÈS 
f t ^ ' - ^ ^ ' ^ ^ ^ ^ 
^ — 

. > j 

C O N B ^ B S B B . : , . . ^ ^ , ^ T . . . . ^ ( , , 

-ARACAJU,/^ , . _ _ 2 ^ ^ _ _ ^ ^ ^ ^ 

Obs.: Dados obtidos media 
nte análise do prontnário. 

":D,ooD(.^ü;rõÈ7;)i 
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NÚCLEO HOSPITALAR [H fPlDEMIOLOGICA 

HUSE 
\ 

MS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO 

No. DO BE: 1207494 
CNS: 

DATA: 1 5/07/201 5 HORA,: 00:47 USUARIO: MEO S I LVA 
SETOR: O 6 - SUTURA . ' 

-f-

NOME 
IDADE 
E N D E R E Ç O . . . . 

C O M P L E M E N T O . 

M U N I C Í P I O . . . 

N O M E P A I / M A E 

R E S P O N S A V E L . 

P R O C E D Ê N C I A , 

A T E N D I M E N T O . 

C A S O P O L I C I A L 

A C I D . T R A B A L H O 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
ABEL SILVA DE ANDRADE 
26 ANOS NASC: 13/03/1989 
POVOADO MATA DO PERU 

BAIRRO: ZONA RURAL 
SIMAO DIAS UF: SE 
JOSE RAIMUNDO DE ANDRADE 
ESPOSA - LUZINETE 
SIMAO DIAS 

DOC...: 1570898 
SEXO. . : MASCULi: 
NUMERO: 

CEP . . . : 
/JOSEFA DE JESUS SILVA 

TEL...: 7 996 01 
3 

ACIDENTE MOTOCICLISTTlG (MOTOS) 
NAO PLANO DE SAUDE....: NAO 
NAO VEIO DE AMBULÂNCIA: SIM 

TRAUMA: NAO 

-f-
PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP [ ] PESO: [ 

EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X 
[ ] LIQUOR 

[ ] SANGUE 
[ ] ECG 

[ ] URINA [ ] TC 
[ ] ULTRASSONOGRAFIA 

-f � 
SUSPEITA DE VIOLÊNCIA OU MAUS TRATOS 

DADOS CLÍNICOS: 

[ ] SIM [ ] NAO 

� t . A-

DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / / 

. . / / / - - , . . ... . - . . 

c... ( c c <- ( / V ^ LX-^Z/ 

,4 X . , 
6 4 C> 

"y--
r i 
6 i b f ACOES' DA fe-ÍFERMA^GÍlM :'' 
- . J ^ . . , . ,, 

f ^ ' 
' f ^ 

r 
-c ./ . 

DIAGNOSTICO: 

PRESCRICAO 

CID : 

I HORARIO DA I#DICAC 
-t--

r .V 
,,u.6sí6iicR' 
i>;'.fíUiCO 

./54 

DATA DA SAIDA: /V / V / ' '̂ 
ALTA: DECISÃO MEDICA [ ] A PEDIDO 

[ T ENCAMINHADO AO AMBULATÓRIO 
INTERNAÇÃO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): 

HORA DA SAIDA: : 
[ ] EVASAO [ ] DESISTÊNCIA 

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : 
OBITO: : ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS I f^-}^3^eAM T L Í A [ ] IML [ ] ANAT. VP 

' %Aüf^_WfrLr^^ 
-V i - ' . 

ASSINATURA DO PACIENTE/RES'DONSAVSL ASÇINATURA E CARIMBO DO MEDICO 
. / / 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

í i. íxi; 
/V" 

/ / 

, ' ' / a P <i-V 
/ / ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
CiTi^^^:^ ^ i ;:^, ,̂  ^^^^ 

^1^0-^^^^ . 
:- B^^, 

.̂ ^^^-:̂ ^^^--

^ 

,̂  : . - - ^ . ^ ; l i l 
^^^^^...^-..-^.^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

( ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ B ^ ^ . ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ B ^ B ^ ^ ^ - ^ ^ 

^ ^ ^ - ^ ^ ^ 

- ^ i:... 

B 
i : ^ ^ ^ ^ ^ 

l 8 i : ^ ^ 
^ i : : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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MULLCU nv . ) ' - ' 

_J HUSS 

MS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO 

No. DO BE 
CNS: 

1207494 DATA: 15/07/2015 HORA: 00:47 USUARIO: MEOSILVA 
SETOR: 06-SUTURA " ' 

NOME 
IDADE 
ENDEREÇO .... 
COMPLEMENTO. 
MUNICÍPIO... 
NOME PAI/MAE 
RESPONSAVEL. 
PROCEDÊNCIA. 
ATENDIMENTO. 
"iCASO POLICIAL 
ACID. TRABALHO 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
ABEL SILVA DE ANDRADE 
26 ANOS NASC: 13/03/1989 
POVOADO MATA DO PERU 

BAIRRO: ZONA RURAL 
SIMAO DIAS UF: SE 
JOSE RAIMUNDO DE ANDRADE 
ESPOSA - LUZINETE 
SIMAO DIAS 

DOC. . . 
SEXO. . 
NUMERO 

1570892 
MASCULI 

CEP - . . : 
/JOSEFA DE JESUS SILVA 

TEL . . . : 799601 
3 

ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS) 
NAO PLANO DE SAUDE....: NAO 
NAO VEIO DE AMBULÂNCIA: SIM 

TRAUMA: NAO 

PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP [ ] PESQ: [ 

EXAMES COMPLEMENTARES : [ ] RAIO X 
[ ] LIQUOR 

[ ] SANGUE 
[ ] ECG 

[ ] URINA [ ] TC 
[ ] ULTRASSONOGRAFI/ 

SUSPEITA DE VIOLÊNCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO 

DADOS CLÍNICOS: 

<L... 

- 'i-. 

{. 

'̂ ANOTA.'GesS:^Ã- %!N F ERMAG'É'M: 

DATA PRIMEIROS SINTOMAS 
\ ; . . _ ; 

L - / Í-. 6j-p . 
C;. , 

-��r 
�'í 

: /�� 
C--

DIAGNOSTICO : CID : 

PRESCRIÇÃO HORARIO DA MEDSCAC 
CO 

V 

.haes.Wc 
MtHJi.^'" 

.4254 

iy. 
23 

K) 

�m 
CO 
-xl 

5 
3" 

DATA DA SAIDA: . f S / ^ } / / - HORA DA SAIDA: 5 : 
ALTA: DEClSAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTÊNCIA 

[ j ENCAMINHADO AO AMBULATÓRIO # 
INTERNAÇÃO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): 

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : 
OBITO: [ 1 ATE 48HS [ ] APOS 48HS" 

X 

ASSINATURA DO PACT ENTE/RESPONSÁVEL 

( [ A ' P ^ ' ^ ^ . L h \ A [ ] IML [ ] ANAT. Pi 

' " " ^ ^ 
ASSINATORA E CARIMBO DO MEDICO 
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^^OI^TI^O ̂ , 
OEÎ ,̂̂  

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  ̂  ̂̂ -̂̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂  ^^^^^^^^^.^^ 
^̂ ^̂^ .̂^̂^ ̂^ ^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂0 

1,5?0;<898 
-ginl/A pÉ ANDRADE 

RUACÀg/3;̂ç-sè RaimShdG de. Andrade 

, -l- J.eèefa' de Jasus S i l v a 

Parógominas-PA' 13 março:1982 
NATUHAUiXõE : DAlAWNASr:iMENIO 

n a s c . n 9 3 1 . 6 8 4 f l s . 2 8 8 l i v . A - 2 9 

iGar t . do- D i s t 

B 
K 

I 

«gt* * ^ �*�* , *- -

. «ía^;om.de SimãoB 
V ' \ 

.1 �' m 
Dtas-SE^^ 

AfisiNAtíéRA^pMlIiE^ÍSíR W(J i i i , . 

© (Vyn:iiTF7.TÍ?DÊ29mã;t "tj 0 >2 (@ }*í (T-

@̂  

# 

m 

Documentos de Identificação 

^ 

WINISTERK) DAFAZENDA 

g%' :% lsAs l . s 
COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 

Número 

010.058.445-42 
Nome 

ABEL SlLVA DE ANDRADE 

Nascimento 
13/03/1982 

VÁLIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAÇÃO 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0861952/16 
Vítima: ABEL SILVA DE ANDRADE 

CPF: 010.058.445-42 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Líder dos 
ro DPVAT 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 14/07/2015 

Titular do CPF: ABEL SILVA DE ANDRADE 

Sinistro 
Bóietim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identiflcação 
Outros 

ABEL SILVA DE ANDRADE : 0 1 0 . O 5 8 . 4 4 5 - 4 2 
Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 3 0 dias, con tados a pa r t i r da en t rega da d o c u m e n t a ç ã o 
completa . Para acompanhar o processo de aná l ise do pedido de inden ização , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . K » 

- A indenização por inva l idez p e r m a n e n t e é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse v a l o r var ia c o n f o r m e a g r a v i d a d e das 
seqüelas e de acordo com a t a b e i a de seguro prev is ta na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem c o n f e r ê n c i a . 

Portador da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e 

Data: 28 /04 /2016 
Nome: ABEL SILVA DE ANDRADE 

CPF/CNPJ: 010.058.445-42 

Responsável pe lo receb imen to na segu rado ra 

Data: 28/04/2016 
Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa 

CPF: 164.083.787-65 

ABEL SILVA DE ANDRADE Nathalia Beatriz Braga Costa 
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% 

Seguradora Líder � DPVAT 

^IDENTIFICAÇÃO 

VÍTIMA iMí^C f/(VA Pr fi.A^pypfiJfí 

l í 133 14/04/2016 082581 SBUSÍORfl LIDER DPVflT 5 

^ ?/:smsK©]̂  !̂ [̂(rK!R#:õ) í:)g .r.D)|PX'':̂ ríK)'l̂ l̂ ! 'Oy-AÎB 

DATA DO ACIDENTE A - O l ' £ O l S CPF DAVÍTIMA ^ / g - ^ i " -

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO O U l / ^ ^ 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR (JT) VÍTIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM  

AVÍTIMAÉ /SâtC S/lyfA A/l/S^^Vi. 

ry o Pcl/ y?1h 7í pí^F^ 
?t>A/f\ /^V^fit 

ENDEREÇO DO PORTADOR, 

N° O COMPLEMENTO ( ^ ^ A 

CIDADE 

E-MAIL yd^l CÍlH/4n i^(/-.'^r /jyga? a^7íoct. c't, ^ TELEFONE ( M ) .'^.W^^ Sf?? 

UF 

. BAIRRO  

rpp V j y^D OOP 

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
(2*1 REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (CÓPIAAUTENTICADAE LEGlVEL) 

(^ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VlTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

Çi ) CPF DAVlTlMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) LAUDO DO IML (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 

{iO NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O WUDO DO IML DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PELA VlTlMA E RELATÓRIO 00 MÉDICO ASSISTENTE (ORIGINAL). QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVAUDEZ PERMANENTE, COM A DATA DAALTA DEFINITIVA 

ç i ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ^ ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU OECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO/CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DAVlTlMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOSQUE CONFIRMEM 

OS DADOS BANCAR IOS, TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

DOCUME-NTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE 

V 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL)' 

('')fOMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGALSE HOUVER (CÓPIASIMPLÈS E LEGlVEL).OU 

DECLARAÇÃO DA RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBSÍREPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE O A15 ANOS. PODE SER PAl OU MÃE 

^DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS 
( ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PEU AUTORIDADE POLICIAL (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO OE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA 

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) RELATÚRIO DO MÉDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA 00 ACIDENTE E O 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

( ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGlVElS) DAS DESPESAS MÉDICAS HOSPITALARES QUITADAS 

( ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMÃCIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUÁRIO MÉDICO (CÓPIA 

SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIOÊNCIA 

(ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO/CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DAVlTlMA (ORIGINAL),COM DOCUMENTOS QUE 

CONFIRMEM OS DADOS BANCÃRIOS,TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

^DOCUMENTOS COMPLEMENTARES-DAMS 
( ) CARTEIRA OE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGALSE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) OU 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE O A15 ANOS. PODE SER PAl OU MÃE 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

(� 
VALORES DE INDENIZAÇÃO 

MORTE = R$ 13.500,00 
INVALIDEZ PERMANENTE - ATÉ R$ 13.500.00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 
DAS LESOES E OE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74. 
DESPESAS MÉDICAS (DAMS) � REEMBOLSO ATÉ R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR 

\ VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

� O PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS. CONTADOS A PARTIR OA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 

COMPLETA NA SEGURADORA LlDER DPVAT 

� COM BASE NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR, PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS 
LISTADOS NESTE FORMULÁRIO 

� PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO, ACESSE VWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE 
GRÁTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 

DATA 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 

jp;. ^oi6 

IDENTIDADE /J9(9-

ASSINATURA^ 

, RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS

DATA ^01 b MATR. CORREIOS P-/f?Oy^ ,'. 

r QA^^^PO J^Up NOME 

ASSINATURA I^^^sé^mdk 
— 'vwLS7Z7.(i4W-

J p. 34



^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ : ^ : ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 
^̂̂ :̂̂::̂̂ ^̂̂ :̂̂  

F̂ OLIF̂ Â Î :A 

603689 0010 17863 7542 

ABEL SILVAOE ANDRADE �V 

2176 013 00070491-7 03/17 V 

!&! 

á 
CO 

O l 

g 

g 
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^ ^ F u r ^ d a ç á o .^^yp.".; H -
mirm Hospitalar JOt 

de Saúde .^'iB. ,*U^... t ^ JC. 

RELATÓRIO 0158 / 2016 REFERENTE À OCORRÊNCIA 

NÚMERO: 1507140573 / SR - SAMU 

o SAMU 192 SERGIPE foi acionado às 20h44min do dia 14 de Julho de 
2015, para atendimento de vítima Identificada como Abel Silva, com relato de 
acidente motociclistico, no município de Simão Dias. 

A equipe da Unidade de Suporte Básico - Lagarto, removeu a vítima para 
Hospital de Urgência de Sergipe - HUSE no município de Aracaju, onde deixou 
o paciente aos cuidados da equipe. 

Aracaju, 05 de Fevereiro de 2016 

CM 
CO 

I jí/iÍ^a4^^ta4mt A. Ramos 
�wícia de Regulação g 
SAMU 192 Sergipe 

CRM/SE 4691 2 

Maria Roberta Santana Barreto o 
CO 
hO 
U l 

Coordenadora Médica 3 

SAMU 192 SERGIPE 
i 

w 
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^ ^ r ^ d ^ i ^ ^ ^ ^ -'^^^^.^^ ^^^^^^^^'^^ ^ ^ ' ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ d ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ 

R E L A T O R I O 0 1 5 8 / 2 0 1 6 R E F E R E N T E À O C O R R Ê N C I A 

N Ú M E R O : 1 5 0 7 1 4 0 5 7 3 / SR - S A M U 

o SAMU 192 SERGIPE foi acionado às 20h44min do dia 14 de Ju lho de 

2015, para atendimento de vítima identificada como Abel Si lva, com relato de 

acidente motoc ic l i s t ico , no município de Simão Dias. 

A equipe da Unidade de Suporte Básico - Lagarto, removeu a vítima para 
Hospital de Urgência de Sergipe - HUSE no município de Aracaju, onde deixou 
o paciente aos cuidados da equipe. 

Aracaju, 05 de Fevereiro de 2016 

\ ^y^MaÇem^xnt A. Ramos 
I >L j r ^ Qwgnria de Regulação 

SAMU 192 Sergipe 
CRM/SE 4691 

Maria Roberta Santana Barreto 

Coordenadora Médica 

SAMU 192 SERGIPE 

N J 
O-J 

W 
t - ) 
uri 

m 
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B 
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^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ 7 ^ ^ ^ B ^ ^ 
cô /̂ ^̂  

I c i ^ B ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^ 

^ ^ E L E F O ^ E / ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : : : : : : ^ - ^ ^ 

^ ^ ^ ^ - ^ 

^^^^^D^^ 
-̂^̂-.:̂^̂^̂  

^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ í̂^ 
^ 

iO^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ l l ^ 

^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
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Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2016

Carta n°: 9034223

A/C: ABEL SILVA DE ANDRADE

Sinistro: 3160269998 ASL-0861952/16

Vitima: ABEL SILVA DE ANDRADE

Data Acidente: 14/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à YASUDA MARITIMA SEGUROS S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 2ª VARA CÍVEL E CRIMINAL DE SIMÃO DIAS DA COMARCA DE SIMÃO DIAS

Av. Presidente Getúlio Vargas, Bairro Centro, Simão Dias/SE, CEP 49480000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  201984101529

 

DATA:

  29/08/2019

 

MOVIMENTO:

  Conclusão

 

DESCRIÇÃO:

  </br>{Via Movimentação em Lote nº 201900486}

 

LOCALIZAÇÃO:

  Juiz

 

PUBLICAÇÃO:

  Não

p. 40



Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 2ª VARA CÍVEL E CRIMINAL DE SIMÃO DIAS DA COMARCA DE SIMÃO DIAS

Av. Presidente Getúlio Vargas, Bairro Centro, Simão Dias/SE, CEP 49480000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  201984101529

 

DATA:

  03/09/2019

 

MOVIMENTO:

  Despacho

 

DESCRIÇÃO:

  R. Hoje. Defiro a gratuidade requerida.Tendo em vista o manifesto desinteresse da parte autora na audiência

conciliatória, deixo de designar assentada para essa finalidade. Ademais, considerando que a petição inicial

preenche satisfatoriamente os requisitos essenciais e não se trata de hipótese de improcedência liminar do pedido,

CITE-SE a parte requerida para, querendo, oferecer defesa, no prazo de 15 (quinze) dias.

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Sim
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Poder Judiciário do Estado de Sergipe
2ª Vara Cível e Criminal de Simão Dias

Nº Processo 201984101529 - Número Único: 0003150-27.2019.8.25.0074
Autor: ABEL SILVA DE ANDRADE
Réu: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Movimento: Despacho >> Mero Expediente

R. Hoje.

Defiro a gratuidade requerida.

Tendo em vista o manifesto desinteresse da parte autora na audiência conciliatória, deixo de designar
assentada para essa finalidade.

Ademais, considerando que a petição inicial preenche satisfatoriamente os requisitos essenciais e não se
trata de hipótese de improcedência liminar do pedido,  CITE-SE  a parte requerida para, querendo,
oferecer defesa, no prazo de 15 (quinze) dias.

 

Documento assinado eletronicamente por HENRIQUE BRITTO DE CARVALHO,
,Juiz(a) de 2ª Vara Cível e Criminal de Simão Dias, em 03/09/2019, às 10:34:12

conforme art. 1º, III, "b", da Lei 11.419/2006.

A conferência da  está disponível no endereço eletrônicoautenticidade do documento
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos, mediante
preenchimento do número de consulta pública 2019002235122-86.

Conferência em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Número de Consulta: 2019002235122-86. fl: 1/1
em 03/09/2019 às 10:34:12, conforme art. 1º, III, "b", da Lei 11.419/2006.
Assinado eletronicamente por HENRIQUE BRITTO DE CARVALHO, Juiz(a) de 2ª Vara Cível e Criminal de Simão Dias, 

p. 42



Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 2ª VARA CÍVEL E CRIMINAL DE SIMÃO DIAS DA COMARCA DE SIMÃO DIAS

Av. Presidente Getúlio Vargas, Bairro Centro, Simão Dias/SE, CEP 49480000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  201984101529

 

DATA:

  17/09/2019

 

MOVIMENTO:

  Certidão

 

DESCRIÇÃO:

  mandado expedido

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 2ª VARA CÍVEL E CRIMINAL DE SIMÃO DIAS DA COMARCA DE SIMÃO DIAS

Av. Presidente Getúlio Vargas, Bairro Centro, Simão Dias/SE, CEP 49480000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  201984101529

 

DATA:

  17/09/2019

 

MOVIMENTO:

  Expedição de Documento

 

DESCRIÇÃO:

  Mandado de número 201984106117 do tipo CARTA CITAÇÃO PROCEDIMENTO COMUM SEM AUDIÊNCIA

[TM4205,MD2372] <br/><br/> {Destinatário(a): SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT}

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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TRIBUNAL DE JUSTIÇA DO ESTADO DE SERGIPE
2ª Vara Cível e Criminal de Simão Dias
Rodovia Lourival Batista, SE 240, Nº 2398
Bairro - Centro   Cidade - Simão Dias 
Cep - 49480-000    Telefone - (79)3611-1272

Normal(Justiça Gratuita)

201984106117

PROCESSO: 201984101529 (Eletrônico)

NÚMERO ÚNICO: 0003150-27.2019.8.25.0074

NATUREZA: Procedimento Comum

REQUERENTE: ABEL SILVA DE ANDRADE

REQUERIDO: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

CARTA DE CITAÇÃO

Prezado(a) Senhor(a),

Através da presente, fica Vossa Senhoria , por todo o conteúdo da petição inicial, deCITADO(A)
cópia em anexo, parte integrante desta, para, querendo: 1) Integrar a relação processual, nos termos do art.
238 e seguintes do CPC; 2) Apresentar contestação no prazo de 15 (quinze) dias, conforme determinado no
art. 335 e seguintes do CPC, sob pena de revelia, além de presumidas como verdadeiras as alegações de fato
apresentadas pela parte autora (art. 344 do CPC); 

 Finalidade: Responder em 15 (quinze) dias.

 Despacho: R. Hoje. Defiro a gratuidade requerida.Tendo em vista o manifesto desinteresse da parte autora na
audiência conciliatória, deixo de designar assentada para essa finalidade. Ademais, considerando que a petição
inicial preenche satisfatoriamente os requisitos essenciais e não se trata de hipótese de improcedência liminar
do pedido, CITE-SE a parte requerida para, querendo, oferecer defesa, no prazo de 15 (quinze) dias.

Atenciosamente,

Ilmº (a) Sr(a)
 SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVATNome            :
 Rua Senador Dantas, , 74Residência    :
 CentroBairro            :
 20031205            Cep               :
   Cidade           : Rio de Janeiro - RJ  - RJ                           

[TM4205, MD2372]

 

Documento assinado eletronicamente por Jorge dos Anjos Junior, Escrivão/Chefe de
Secretaria/Secretário/Subsecretário de 2ª Vara Cível e Criminal de Simão Dias, em

, conforme art. 1º, III, "b", da Lei 11.419/2006.17/09/2019, às 13:16:17

A conferência da  está disponível no endereço eletrônicoautenticidade do documento
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos, mediante preenchimento
do número de consulta pública 2019002378138-28.
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Conferência em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Número de Consulta: 2019002378138-28. fl: 1/2
em 17/09/2019 às 13:16:17, conforme art. 1º, III, "b", da Lei 11.419/2006.
Assinado eletronicamente por Jorge dos Anjos Junior, Escrivão/Chefe de Secretaria/Secretário/Subsecretário de 2ª Vara Cível e Criminal de Simão Dias, 
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Conferência em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Número de Consulta: 2019002378138-28. fl: 2/2
em 17/09/2019 às 13:16:17, conforme art. 1º, III, "b", da Lei 11.419/2006.
Assinado eletronicamente por Jorge dos Anjos Junior, Escrivão/Chefe de Secretaria/Secretário/Subsecretário de 2ª Vara Cível e Criminal de Simão Dias, 
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