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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE ESTANCIA DA COMARCA DE ESTANCIA

Av. Tenente Eloi, Bairro Centro, Estancia/SE, CEP 49200000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 201950001121 Distribuic&o: 16/08/2019

Numero Unico: 0005261-28.2019.8.25.0027 Competéncia: 12 Vara Civel de Estancia
Classe: Procedimento Comum Fase: JULGADO SEM MERITO
Situacgéo: Julgado Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

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

Dados das Partes

Requerente: EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS

Endereco: RUA LINDINALVA DIAS DE SOUZA

Complemento:

Bairro: ALECRIM

Cidade: ESTANCIA - Estado: SE - CEP: 49200000
Requerente: Advogado(a): THAYLA JAMILLE PAES VILA 1193/A/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: Rua da Assembléia

Complemento: 16° andar, Ed. City Tower

Bairro: Centro

Cidade: Rio de Janeiro - Estado: RJ - CEP: 20011000
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE ESTANCIA DA COMARCA DE ESTANCIA
Av. Tenente Eloi, Bairro Centro, Estancia/SE, CEP 49200000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE ESTANCIA DA COMARCA DE ESTANCIA
Av. Tenente Eloi, Bairro Centro, Estancia/SE, CEP 49200000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201950001121

DATA:
21/08/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200820164104175 as 16:41 em 20/08/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00060
CONTA: 000000076700-9

Nr. da Autenticacdo 5FC02BA3BCE34237
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190369117 Cidade: Estancia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS Data do acidente: 24/08/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(P.Z) - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190369117

Nome do(a) Examinado(a): Evandro Mendonca dos Santos

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Lindinalva Dias de Souza, 140 Cs
Alecrim Estancia SE CEP: 49200-000

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SSP / SE ] 2.440.950-2

Data local do acidente: [ 24/08/2018 ]

Data local do exame: [ 19/06/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE EPIFISE DO RADIO (PUNHO) COM LUXAGCAO RADIO ULNAR A ESQUERDA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDUGAO E FIXAGCAO DA FRATURA/LUXAGCAO COM FIOS DE KIRSCHNER

CRUZADOS.

Complicagées: BLOQUEIO MODERADO DA ARTICULACAO DO PUNHO ESQUERDO, RESTRIGAO DOS MOVIMENTOS.

Data da Alta: 25/08/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORCA MUSCULAR DO ANTEBRAGO E MAO
DIMINUIDA (+++/+5), CICATRIZES CIRURGICAS NUMULARES NA FACE LATERAL E MEDIAL DO ANTEBRACO (PUNHO),
LOCAL DE INTRODUGAO DOS FIOS DE KIRSCHNER, ATROFIA DA MUSCULATURA DO ANTEBRACO E MAO POR DESUSO,
GRANDE DEFORMIDADE NO PUNHO COM DESVIO DA MAO _NO SENTIDO LATERAL (CALO OSSEO), DOR, EDEMA E
BLOQUEIQ SEVERO DA _ARTICULACAO DO PUNHO, RESTRICAO MODERADA DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO

SUPINACAO E PRONACAO DA ARTICULAGAO DO PUNHO.
AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR DO PUNHO: EXTENSAO 25° / FLEXAO 35°

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de

trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

PUNHO - Lado Esquerdo

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

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

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

SLomnad :F.-i.-l:'z'l.ﬂ.'_,l.,lvﬂ ,.-"\-'::'-'P"JW-".'.'.-.-IJ‘.-': "'J:u,ﬂ.'..".q
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) i

Carimbo com Nome e CRM kel Ctaciiio Nasemento Junion

Caricy p Audorig Widkes
CRM 1027
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a TELEMAR WORTE LESTE S/A
[ 33,000, 118/0008-17 - INSC. ESTADUAL: 2Z7.060.818-8
FllA. LASAATD, 1176 - ARACAN - 5E CEF: 290%0-360 B, -
MATRLI CHPJ: 33,000, 118/0001 - 79
MARIA JOSE DE MENDONCA
RUA GERALDO BISFO SOUZA 642
ALECRIM
48200-000 ESTANCIA SE
. Referéncia
SETEMBRO /2018
| Telefone Vencimento ITntal a pagar
l { 79) 3522-8250 01/10/2018 L R$ 52,00
Resumeo da sua fatura — -
& BE-FEM oaanmnnimniswmais RS 20,45
01 FIX@ 20,45
FALOTE DE MINUTOS FIND.FINO LOCAL
=ERVICHS DIGITAIS
l'-rll\': uI vELux L B BN BN BN B B BN BE BN BN BN BN B BN BN BN BN OGN B BN BN AR I BN Hs 31.55
OFERTA VELOX E SERVICDS DE BAMDA LARGH o 55
ASSINATURA VELON
ANTIVIAUS « BADKUP + EDLICA

Desde 06 de novembro de 2016 foi incluido o ndmero 9
a frante dos celulares dos DDDs 41,

42,43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 51, 53, 54 e 55
passando a0 formato: (DDD) Soco-xx,

Mais informaces em www.oi.com.br/9digito.

CODIGO MINHA 01
011501015069

www,oi.com.be/MinhaQi

Catlastre-sa na Minhi Ol & consulte
saldo; conta datalhada, Ristdrico de

consuma @ mullo mals



Declaragéo do Proprietario do Veiculo

EurﬂﬂmJai& e Lioadonen
R nC¥9.4¥4 . data de  expediciol¥ i agd3
Orgao SSPISE . portador do CPF n° 345 6% €95 - oY com

domicilic na cidade de E}_:ﬁb.nﬁ.p_ , no Estado de

Ean_%"m . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
C—-.. n" {"J H g

Bumphmnﬁ (oo,  declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima &Mgaaimmﬁm‘? jo o condutor era
wgmm_.mmﬁn

Veiculo: HQ*{OU & X 20- 2

Modelo: —¢_| G WY M

s B,

By Placa: W 51

Chassi | WY CR203F6036343

Data do Auiday asic | 2 5’

sty e "'§ju'ﬂ 3098

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

Aeconhege MARIA JORE DE MENDDNGA, por
Arertitendn SfnomiSs 2101172018

Seie TJRE SOTE2952104T43R
Arnnan wenk TSa s b= W REEM
Clgrigse Sanica Seveirs
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. . Herpitaiar
W+ RELATORIO MEDICO ar Sasce

NOME DO PACIENTE: Elgadat oo rmeay  fha.  SoweT i
DATA DA ENTRADA: 25/ 55 [z
DATADASAIDA: --7 cc / o 4

Obs.: Dados obtidos mediante anilise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto €, a
responsabilidade do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS(=) ENFERMARIA ( ) ETI( )
HISTORICO CLINICO:
P opTe @iadi. b Tan s Tiaod Ndnadktros %y Wieema, abe Wagacoo s DT gl oo
e doid s T Fg- Lot =g b iy PoAS o e e [ = PR R T e T ! P K, |
- =k g 3...., Wit Fia ' Iy Pt i 3 hg Frug.po 4 Boo ot o TN T
=Y R N DWW L SO T I Abiles i o M I T SO R

HISTORICO CIRURGICO:

-
o S W T L AT o PR S

EXAMES COMPLEMENTARES:

MEDICOS ASSISTENTES:

L. Dolorn vy Foipaion, Mo, [ armyepnit s e T fe i loud e

CONDICOES DEALTA:  MELHORADO () TRANSFERIDO( ) ORITO( )
ARACAJU, 05 de ieiien.s de ~o s
oy At £ SR
Ll ;::.L,«':.r_._-

p.9 PG, T e
VEDICE B0 SETOR DE ANALISE DE PRONTL ARLD
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| ENCAMINHO O PACIENTE:
|

| ORIENTACOES:

’ > PRORCURAR RECEPCAO DO H

B\ No j2e AS
CIRURGIA DA MAD.
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| * LEVAR TODOS Os EXAM
SANGUE E FLETROCARD

T APOS 23

ENCAMINHAMENTO

HOSPITAL DE RE 7
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| VIAGNOSTICO: RME ke =
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OMPARECIMENTQ) DO PACIENTE NO DIA E HORA

DAS ORIENTACOES,
PROCEDIMENTO Cl
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XIMO PACIE:
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E  CONSEQUENTE
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ECG de Repouso

Exame: 18263 Rag.Clin.: ORTOPEDI Data: 06/08/2018
Nome: EVANDRO MENDONGA DOS SANTOS 06.09.2018 HUSE Nasc.: 10/01/2000
FC 107 bpm Filtros: 60Hz Vel.: 25 mm/s

‘e H SRt e e b T e | B T EF= it ] FRuks pa aal S

PRE OPERATORIO ORTOPEDICO

[5) MIGROMED Bictecnongs
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Aglfideds & sdevigas @8 wids

N Controle: 3732949/2018

Laudo de Ecg
Unidade: Huse - Hospital de Urgéncia de Sergipe - Aracaju - Sk
Hora Chegada: 16:10
Hora Saida: 16:14
Paciente: EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS 06.09.2018
Idade: 18
Médico: Dr. Luiz César D. Nascimento
Data Exame: 06/09/2018 Registro do Tragado: 01
Ritmo: Sinusal
Frequéncia Cardiaca: 100 bpm SAQRS: Indeterminado®

Conclusie: Bloqueio incompleto do ramo direito

Dr. Luiz Cesar D. Nascimento
Cardiologia — CRM 3445

Salvador/Bahia, 6 Setembro 2018 Assinatura Eletronica

79 W e
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CELL-DYN Ruby Versdc Programa 2.2 ML &/9i2018 18:33  N/S Analisador, 349268G (HUSE)
HOSPITAL S URGENCIA DE SERGIPE

EQUIPAMENTO 2

Pag Diagrama

D Amost 002 RRTT 32 T2 Tipe Am Patient SEQF 3024 IDOP Admln
Mome Pac  ECVANDRO MEHNDORCA 003 3ANTOS DN 10/172000 Bax Ignorado Comids 6/9/2018 16:22
D Pac AME OT/HR Coleta Tast o [ 8

Dir. Obs 1 Mede Fachado Pamm ]
Anotacio Obs 2 Limites Padrds (1)

wBC  10.2 10edful

NEl) 585 554 % R r
LYM 328 322 %
MONO 895 877 % W
EOS 240 235 % -
BASO 131 128 % g g g
3 3 :
RBC 587  10eS/uL < z g
HGB 168  gidL g
HCT 492 % 8
MCV 8.7 L
= 4 Pg 2 & e e w0 ; g 85 w0 10 aon  ast
254 3
MCHC 342  gidl COMPLEXIDADE LOBULARIDADE
ROW 108 %
517 111, 10e3/ul
MRy 577 fL
i 66 100 250
REC
LIM, REF
WBC 3.70-10.1 RBC 4.06-46%9 PLT 185.-3686,
HEU 1583686 353737 % HGB 12.8-942 MPY 590106
LYM 1.08-2.80 18.0-482 % HCT 37.7-8).7 INTERPRETACAD
MONO .240-790 &40-127 % MCV  B1.1-86.0 LEUC HEM: PLT
EQS .030-.440 600-7.30 % MCH 27.0-31.2
BASO 0.00-080 0.00-1.70 %  MCHC 318354 ANGRMAL. DEF. POR USUARID :
ROW 11.5-14.5 Leucociiose Palicitemia PLT Microcitica
Linfocitoss
Monocitose
Basolilla

L
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SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA WA e soude

~ 2

) o Pisrvel
6 SERGIPE HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE - HUSE Pundacto.
Py . '
fﬂ"'h-

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o paciente

acima necessita ausentar-se de suas atividades

durante (’iflz} SLEL N diats).

CID 10: ij)@g Qf;
[ 9 les




L) b E Fu
. SERGIPE HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE - HUSE B fodacte
SERGIFE . 0 VICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA vaorehe | —

RELATORI EALTA -
DIAGu-tjs)lcu: 5;(' | x ’?ﬂl/]

PROCEDTM

DATA DO PROCEDI
DATA DA ALTA:
ORIENTACOES:

- Repousg em casa e manter MMSS elevados 3
- NAO retirar tala ou curative _‘( j
- Retorno T;g HESETD Dr.
no dia ’Q(.) &
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190369117 Cidade: Estancia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS Data do acidente: 24/08/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(P.Z) - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: &XSOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNC’)STICOA, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

p. 22




Carta de Solicitagdo de Analise e Pericia Médica

Eu Evandro Mendonca dos Santos CPF: 016.487.285-02, sofri acidente de Transito no dia
24/08/2018 o qual tive Fratura do Radio Distal Esquerdo.

Estou com graves sequelas e desde o acidente estou passando necessidades e estou com
dificuldades diversas, dores constantes, perda de forca do membro Superior Esquerdo,
parestesia, impossibilidade de exercer atividades do dia a dia.

Peco gue por gentileza prossiga com meu processo de Seguro DPVAT, para que eu seja melhor
avaliado e indenizado, caso necessdrio uma pericia Medica estou a disposicdo.

Desde ja agradegol

Endereco: Rua Geraldo Bispo Souza

Bairro: Alercrim
Estancia/se
CEP: 43200-000

Telefone: 79 998471511/ 3015-1511

Evandro Mendonga dos Santos




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190369117

Vitima: EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS Data do acidente:

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Estancia
24/08/2018

Cidade:

FRATURA DE EPIFISE DO RADIO (PUNHO) COM LUXAGAO RADIO ULNAR A ESQUERDA.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORGA MUSCULAR DO ANTEBRAGO E
MAO DIMINUIDA (+-++/+5), CICATRIZES CIRURGICAS NUMULARES NA FACE LATERAL E MEDIAL DO ANTEBRAGO
(PUNHO), LOCAL DE INTRODUGAO DOS FIOS DE KIRSCHNER, ATROFIA DA MUSCULATURA DO ANTEBRAGO E MAO
POR DESUSO, GRANDE DEFORMIDADE NO PUNHO COM DESVIO DA MAO NO SENTIDO LATERAL (CALO OSSEO),
DOR, EDEMA E BLOQUEIO SEVERO DA ARTICULACAO DO PUNHO, RESTRIGAO MODERADA DO MOVIMENTO DE
FLEXAO, EXTENSAO, SUPINAGCAO E PRONACAO DA ARTICULACAO DO PUNHO.

AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR DO PUNHO: EXTENSAO 25° / FLEXAO 35°

EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO PUNHO ESQUERDO

Com sequela
19/06/2019

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190369117

Vitima: EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14420147
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190369117 Vitima: EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS

Data do Acidente: 24/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000060

Conta: 0000076700-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Disa tla enprwssdo: 2371 12018 10.09

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA DE SERGIPE

SUPERINTENDENCIA DE POLICIA CIVIL SERGIPE
DELEGACIA VIRTUAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 71288 - FATO ATIPICO
Data do registra: 220112018 10:05:53
Siluacio; Aguardando Validagho

FATO
Descrigiio da Naturaza: Fata atipico Data: 24/08/2018 Z3.00
Enderego: Rua do Quilomibo MNumere:
Bairro: CENTRO Cidade: ESTANCIA
ViTiMA
Nome: EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS
Nome da mae: MARIA JOSE DE MENDOMNGA MNome da pai: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Data de nascimento: 10:01/2000 Profissio: RECUSA
RG: 24409502 Orglo emlssor: S5P | 5E
CPF: Maturalidade:
LOGRADOUROD
Endersgo: Mimers: Bsirro:
CEFP; Cidade: EETANCIAGE
RELATOD DO FATO:

Ratata s vitima Motificante que ao trafegar no endereco atima cilado conduzindo a moto IWUYANG WY 4B0-2 PLACA OKVET 17 CHASSI
LWYMCAZOZF G016343, de Propriedade de Maria José de Mandonga CPF: 345 2688 886-04, quando segula o 80 PRSSET por uma quishra-molas
sem sinalizagio a vitima notificants perdey o controle da moto vindo & cai.

29 NOv 2018
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Autorize & Segutadora Lider a creditar na conta bancria lnformada, de minha titularidads, o vaior da indentacio//reembalyp do Seguro DPVAT
A Que BU ther difeita, reconhecendo & danda, desds |4 e somente apds 3 efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebida

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCRIMENTO SOMENTE Pk COBERTURA DF INVALIDEZ PERMANENTE

Dirclaro, sab as penas da lel, que eslou Impossibilitacn de apretentar o lacde do nstituto Medico Legal (IML) parz o fins e reguerimenta g2 indenizaria
Hi S2gUrn BFVAT por inviiicez permanante. dma ves = [assinalar uma das opgdes):

muhhém.m:m:aquudnadm,mda minha resigéncia; ou
[J 0 ML que atende & regiio do acidente ou da miriha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[J o mL que atende a regilo do ackdente ou da minha residnela realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dizs do pedida,

Pelo mative assinelado. salicto. o FrRssEEUIMEntD da analse do mew pedido de indenizglo do Sepurn DIVAT, par insalidag parmanente, com bas Ha doosnenlacio
aoresertada. conendidando, descle i, em mp submeter § invallacdo medics s custas da Seguradars Lider pary verificacio da existénea e guantificacdo das lewdes
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