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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA

Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 201970002380 Distribuic&o: 14/10/2019
Namero Unico: 0002398-75.2019.8.25.0035 Competéncia: Itabaianinha
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO
Situagdo: Andamento Processo Principal; ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Indeniza¢éo por Dano Moral - Ato llicito

Dados das Partes
Requerente: FRANCIELE SOUZA FRANCA

Endereco:

Complemento:

Bairro:

Cidade: ITABAIANINHA - Estado: SE - CEP: 49290000
Requerente: Advogado(a): ELTON SOARES DIAS 10289/SE
Requerido: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Endereco: RUA SENADOR DANTAS - 5° ANDAR

Complemento: PREDIO

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20031201



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA
Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201970002380

DATA:
14/10/2019

MOVIMENTO:
Distribuicéo

DESCRICAO:

Registro eletrdnico de Processo Judicial sob n°® 201970002380, referente ao protocolo n® 20191011155503932, do
dia 11/10/2019, as 15h55min, denominado Procedimento Comum, de Invalidez, Ato llicito.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim
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EXCELENTISSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE DIREITO
DA ___ VARA CIVEL DE ITABAIANINHA/SE.

FRANCIELE SOUZA FRANCA, brasileira, solteira, lavradora, RG:
3.742.452-1 SSP/SE, CPF: 074.402.805-12, residente e domiciliada ao Povoado
Lessa, n°® 170, Zona Rural, Itabaianinha/SE, CEP: 49290-000, vem, através do
seu advogado e procurador in fine, (procuracdo anexa), com escritério
profissional na Travessa Guaporé, n° 889, bairro América, Aracaju/SE, local
onde recebe notificagdes e intimacdes, vem, respeitosamente a presenca de

Vossa Exceléncia, para propor:

ACAO DE COMPLEMENTACAO DO SEGURO DPVAT C/C PEDIDO DE
DANO MORAL

em face da SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVATS/A, pessoa juridica de direito privado, inscrita com CNP] n°
09248608/0001-04, com endereco na Rua Senador Dantas, n° 74 - 5° Andar,
Centro, Rio de Janeiro/R]J, CEP: 20.031-201, pelos fatos que a seguir expde:

QUANTO A AUDIENCIA DE CONCILIACAO (ARTIGO 319,
INCISO VII DO NOVO CPQC)

01. O Requerente opta pela nao realizacdo de audiéncia conciliatéria

(artigo. 319, inciso VII do novo CPC).

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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I - DOS FATOS

02. A Requerente, foi vitima de um acidente de transito quando
trafegava na carona da motocicleta Honda POP 100, placa QKX 0302, quando
um animal atravessou a pista provocando queda dos ocupantes da motocicleta,
em virtude do acidente, sofreu fratura nos bragos, escoriacdes pelo corpo,

sofrendo lesdes na cabeca, relato obtido no Boletim de Ocorréncia em anexo.

03. O fato do acidente é incontroverso, pois a Requerida reconheceu
o acidente e procedeu ao pagamento da indenizacdo em virtude das sequelas
deixadas pelo acidente, porém em valor inferior ao que deveria ter recebido a

Requerente.

04. A Requerente, passou por diversos procedimentos médicos afim
de conseguir se recuperar dos problemas causados pelo acidente de transito
sofrido como podemos verificar pelos relatérios médicos e prontudrios médicos

aqui anexados.

05. Como pode ser visto no corpo probatério anexado a esta Exordial,
o fato do acidente de transito esta cabalmente provado, assim como as sequelas
deixadas por ele, entretanto, a Requerida pagou a indenizacdo em valor menor
do que deveria, mesmo tendo sido juntado no processo administrativo,
relatéorio médico do especialista em Ortopedia e Traumatologia, Doutor
Renato Teixeira - CRM - 1450, atestando que o acidente causou na Requerente
danos permanentes como perda parcial do fluxo do punho direito, perda
parcial do arco do movimento pronossupinacio do antibrago direito, perda
parcial da forca motora de coordenacao em membro superior direito, gerando
a perda parcial e debilidade fisica do membro superior direito, relatorio esse

aqui devidamente anexado.

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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06. Como pode ser visto nos prontudrios médicos, em especial os
Relatérios Médicos Especializados, o acidente causou na Requerente sequelas
permanente, porém, a Requerida pagou a indeniza¢do em valor a menor do que
deveria, levando em consideracdo uma perda completa da mobilidade de um

dos punhos e nao no membro superior, como identificado pelo especialista .

07. Conforme se vé no resultado da consultado do sinistro acima
mencionado, a Requerida pagou a indenizacdo no valor de R$ 2.531,25 (dois
mil quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), quando deveria
ter pagado o valor de R$9.450,00 (nove mil quatrocentos e cinquenta reais)

referente a perda parcial e debilidade fisica do membro superior direito.

08. Assim, em virtude da indenizagdo devida a Requerente ter sido
paga em valor inferior ao que de fato faz jus, ndo lhe restou outro meio que nao

fosse valer-se do Poder Judiciario para resguardar os seus direitos.

IT - DO DIREITO
II-I1 DO DEVER DE INDENIZAR DA REQUERIDA

09. O seguro DPVAT, que ¢é o seguro responsavel pelo pagamento da
indenizacdo aos que tiveram danos pessoais causados por veiculos automotores
de via terrestre, instituido pela da Lei 6.194/74, é um procedimento simples, e
que para fazer a solicitacdo e pleitear o seguro, basta apenas comprovar o
acidente de transito e os danos sofridos em decorréncia do mesmo, além disso,
sequer € preciso comprovar a culpa dos envolvidos, entendimento do artigo 5°

da Lei 6.194/74, abaixotranscrito.

“Art . 5° O pagamento da indenizagio serd efetuado mediante
simplesprova do acidente e do dano decorrente, independentemente
daexisténcia _de culpa, haja ou ndo resseguro, abolida
qualquerfranquia de responsabilidade do segurado.”

(Grifamos)

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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10. J& os artigos 3° e 7° da Lei 6.194/74 (abaixo transcritos),

estabelecem as regras para o pagamento de seguro e ndo faz distincdo entre os

< .

envolvidos no acidente, referindo-se tdo somente a pessoa vitimada, o que

estende seu alcance a qualquer um que tenha sofrido um acidente de transito:

“Art. 3° 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
(..

Art. 70 A indenizacdo por pessoa vitimada por veiculo ndo
identificado, com seguradora ndo identificada, sequro ndo realizado ou
vencido, serd paga nos mesmos valores, condigoes e prazos dos demais
casos por um consorcio constituido, obrigatoriamente, por todas as
sociedades seguradoras que operem no seguro objeto desta lei.”

(Grifosnosso)

11. Como podemos ver a Requerente esta coberta pela lei e o seu
direito a receber o seguro é cristalino, ciente disso, seguiu todos os
procedimentos para obter o seguro, juntando toda a documentagao necesséria,
documentos aqui também colacionados, comprovando o acidente de transito e
os danos sofridos, apesar da Requerida ter reconhecido o acidente, ndo efetuou
o pagamento da indenizacdo no valor que a Autora faria jus, ou seja, pagando a
menor.

12. Conforme pode ser comprovado junto as provas aqui
colacionadas, nos laudos, nos relatérios, nas fichas médicas e nos exames, o
acidente de transito, deixou a Requerente com sequelas funcionais
permanentes, devendo assim a Requerida, ser condenada a pagar a diferenca da
indenizagdo paga a menor no valor de R$6.918,75 (seis mil e novecentos e
dezoito reais e setenta e cinco centavos), referende aos danos causados em seu

membro supeior, esses valores estdo de acordo com a tabela anexada pela Lei n°

11.945, de 2009, que estabelece valores para cada membro lesionado.

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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ANEXO
(Incluido pela Lei n° 11.945, de 2009).
(Producao de efeitos).

(art. 32 da Lei n° 6.194, de 19 de dezembro de 1974)

Danos Corporais Totais Percentual
Repercussio na Integra do Patrimonio Fisico da Perda

Perda anatomica e/ou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatomica e/ou funcional completa de ambas as maos
ou de ambos o0s pés

Perda anatomica e/ou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferior

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesoes neurologicas que cursem com: (a) dano cognitivo- 100
comportamental

alienante; (b) impedimento do senso de orientacdo espacial
e/ou do livre

deslocamento corporal; (c) perda completa do controle
esfincteriano; (d)

comprometimento de fungdo vital ou autonomica

Lesoes de orgios e estruturas crdnio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais,

pélvicos ou  retro-peritoneais cursando com  prejuizos
funcionais ndo compensdveis

de ordem autonomica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de

qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de

fungdo vital
Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentuais
Repercussoes em Partes de Membros Superiores e Inferiores das Perdas

Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos membros
superiores e/ou

de uma das maos 70
Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos membros

inferiores

Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos pés 50

Perda completa da mobilidade de um dos ombros, cotovelos,
punhos ou dedo

Polegar 25
Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

Perda anatomica e/ou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da

Moo 10
Perda anatomica e/ou funcional completa de qualquer um dos
dedos do pé
Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentuais
Outras Repercussoes em Orgdos e Estruturas Corporais das Perdas
Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonagio
(mudez completa) ou 50

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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da visdo de um olho

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna

vertebral exceto o sacral 25

Perda integral (retirada ciriirgica) do bago 10

II-Il - DA MULTA PELO NAO PAGAMENTO DO SEGURO
SEGUINDO A RESOLUCAO RESOLUCAQO CNSP N° 14/95

13. A resolugdo CNPS n° 14/95 elaborada  pela
SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS - SUSEP e o CONSELHO
NACIONAL DE SEGUROS PRIVADOS - CNSP, criaram algumas penalidade
para as seguradoras que ndo cumprissem as normas que regulam o contrato de

seguro.

14. Tal resolucao tras a seguinte redacdo em seu artigo 10, II:

Art. 10 - Sem prejuizo de outras penalidades previstas na legislagio
especifica, serdo aplicadas as sociedades seguradoras que infringirem
disposigoes da Lei n° 6.194, de 19.12.74, e Lei n°® 8.441, de 13.07.92, e
das respectivas normas regulamentares, as seguintes penalidades:

(...)

II — multa no valor de R$ 6.000,00 (seis mil reais), 1OS CASOS
do ndo pagamento de indenizacdo do seguro

DPVAT, no prazo de 15 (quinze) dias, a contar da apresentacio
da documentacio legalmente exigivel.

Grifamos

15. Como vemos a resolugdo previu o pagamento de multa quando a
seguradora ndo fizer o pagamento da indenizacdo em 15 dias apds a
apresentacdo da documentacdo legal, isso para que o acidentado possa usar

deste dinheiro em sua recuperacao, esse prazo foi prorrogado para 30 dias, pelo

5° §1°da Lei 6.194/74.

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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16. A Requerente, quando fez o pedido de forma administrativa,
juntou toda a documentacdo exigida em lei, embora tenha sido deferido o seu
pedido, a Requerida pagou a indenizacdo a menor e fora do prazo, ja que o
Requerente fez o pedido em 05/02/2019 e s6 recebeu a indenizacdo em

13/03/2019.

17. Como vemos nos documentos juntados aos autos, estes eram
suficiente para comprovar o acidente de transito sofrido e as sequelas deixadas
por ele, inclusive, a Requerida reconheceu o acidente de transito sofrido pela
Requerente e ainda assim houve uma demora fora do comum até o deferimento
do seu pedido de indenizagdo, j&4 que basta comprovar o acidente e as sequelas
deixadas por ele para ter direito a receber a indeniza¢do, como determina o

artigo 5° da Lei 6.194/74, abaixo transcrito.

“Art . 5° O pagamento da indenizagio serd efetuado mediante
simples prova do acidente e do dano decorrente,
independentemente da existéncia de culpa, haja ou ndo resseguro,
abolida qualquer franquia de responsabilidade do segurado.

§ 1o A indenizagio referida neste artigo serd paga com base no valor
vigente na época da ocorréncia do sinistro, em cheque nominal aos
beneficidrios, descontivel no dia e na praca da sucursal que fizer a
ligiiidagdo, no prazo de 30 (trinta) dias da entrega dos seguintes
documentos:”

Grifamos

I1-11I - O DANO MORAL

18. A Requerente, através de ato praticado pela Requerida, recebeu a
indenizacdo a menor do que deveria, mesmo tendo sido juntado no processo
administrativo, relatério médico especializado, ou seja, estando o Requerente
em conformidade com a lei especifica do beneficio e preenchido os requisitos

para ter acesso a indenizagdo em valor superior aquele pago.

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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19. Ademais, a conduta praticada pela Requerida de ndo pagar o
supracitado valor devido ao Requerente, além de prejudica-lo, prejudicou
também a sua familia, que ficaram sem acesso a uma renda que os ajudariam
no custeio de seu tratamento médico necessario para diminuir todas as sequelas
decorrentes do acidente. Diante disso, o Cédigo Civil de 2002, em especial nos
seus artigos 186, 187 e 927, abaixo transcritos, sdo bem claros acerca da
responsabilidade de quem comete ato ilicito que viola direito e causa dano a

outrem.

“Art. 186. Aquele que, por agio ou omissdo voluntdria, negligéncia ou
imprudéncia, violar direito e causar dano a outrem, ainda que
exclusivamente moral, comete ato ilicito.

Art. 187. Também comete ato ilicito o titular de um direito que, ao
exercé-lo, excede manifestamente os limites impostos pelo seu fim
economico ou social, pela boa-fé ou pelos bons costumes.

(...)

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

Pardgrafo  tinico. Haverd obrigagio de reparar o dano,
independentemente de culpa, nos casos especificados em lei, ou quando
a atividade normalmente desenvolvida pelo autor do dano implicar,
por sua natureza, risco para os direitos de outrem.”

20. A Requerente, em virtude de ndo ter recebido o valor exato da
indenizacdo que é prevista e garantida por lei, ficou muito frustrada, pois, além
de ter sido vitima, sofreu e sofre com as sequelas deixadas pelo acidente, que o
limitou permanentemente, mesmo depois de ter juntando todas as provas

necessdrias nao conseguiu receber a quantia que lhe era devida.

21. Além do que, o pagamento da indeniza¢do daria a Requerente e a
sua familia, melhores condi¢des, amenizando suas preocupagdes com as contas
referentes ao seu tratamento de satide, ja que os mesmos sdo pessoas de baixa
renda, inclusive, entendemos ser essa a funcao da indenizagao, ja que os valores

estabelecidos na lei ndo sdo altos, servindo tal indenizacdo apenas para o

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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custeio do tratamento de satide e ajuda na recuperagdo do acidentado, tanto é
que a SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP ¢ 0 CONSELHO
NACIONAL DE SEGUROS PRIVADOS — CNSP criaram a resolucao CNPS n°
14/95, que em seu artigo 10, II, determinou o pagamento de multa, caso a
indenizacdo ndo seja paga em 15 dias, isso para que o acidentado possa usar
deste dinheiro em sua recuperagdo, esse prazo foi prorrogado para 30 dias, pelo

5° § 1° da Lei 6.194/74, mais nao foi retirado o seu carater de urgéncia:

Art. 10 - Sem prejuizo de outras penalidades previstas na legislagdo
especifica, serdo aplicadas as sociedades sequradoras que infringirem
disposicoes da Lei n° 6.194, de 19.12.74, e Lei n° 8.441, de 13.07.92, e
das respectivas normas regulamentares, as seguintes penalidades:

(...)

II — multa no valor de R$ 6.000,00 (seis mil reais), nos casos do naio
pagamento de indenizacido do sequro DPVAT, no prazo de 15
(quinze) dias, a contar da apresentacido da documentacio legalmente

exigivel.

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

§ 1o A indenizagio referida neste artigo serd paga com base no valor
vigente na época da ocorréncia do sinistro, em cheque nominal aos
beneficidrios, descontivel no dia e na praga da sucursal que fizer a
ligiiidagdo, no prazo de 30 (trinta) dias da entrega dos seguintes
documentos:

(Grifamos)

22. Vale ressaltar, que ao nao possibilitar que a Requerente tivesse
acesso ao valor devido da indenizacdo, houve agressao ao seu direito e prejuizo
direto a pessoa que foi privada dele, além de impedir que o dinheiro da
indenizacdo fosse usado no seu tratamento médico, incluisve, esse é o
entendimento mais recente do Tribunal de Justica de Sergipe - TJSE para deferir

o dano moral, conforme pode ser visto no julgado abaixo transcrito:

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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"EMENTA APELACAO CIVEL - ACAO DE COBRANCA -
SEGURO DPVAT - DECISAO QUE JULGOU
PARCIALMENTE = PROCEDENTE A ACAO -
IRRESIGNACAO - RETIFICACAO DE ERRO MATERIAL
CONSTANTE NO DECISUM OBJURGADO - MERITO -
AUSENCIA DE PAGAMENTO DO SEGURO -
EXISTENCIA DE DANOS FISICOS AO AUTOR
DECORRENTES DO ACIDENTE SOFRIDO -
CANCELAMENTO DO SINISTRO PELA SEGURADORA
- CONSTRANGIMENTO - IMPOSSIBILIDADE DE
UTILIZACAO DO _VALOR DO SEGURO _NO
TRATAMENTO MEDICO A QUE FORA SUBMETIDO O
DEMANDANTE - OCORRENCIA DE DANO MORAL -
MANUTENCAO DO ONUS SUCUMBENCIAL -
MAJORACAO DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS -
RECURSO CONHECIDO E PARCIALMENTE PROVIDO.”
ACORDAO: 2019541, RECURSO: Apelagio  Civel.
PROCESSO: 201800734169 Relator: OSORIO DE ARAUJO
RAMOS FILHO, APELANTE:SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT S/A, APELADO:
SANDRO SANTOS RIBEIRO.”

(Grifamos)

23. Diante do exposto, requer que a Requerida seja condenada a
pagar ao Requerente indenizagdo por danos morais em valor a ser arbitrado
por este juizo, porém, em valor ndo inferior a R$10.000,00 (dez mil reais),
considerando-se as consequéncias dos acontecimentos, assim como as

condi¢des econdmicas da Requerida.

24. Mais uma vez, é importante frisar que, a indenizacido por danos

morais nao esta sendo pedida em virtude do niao pagamento do prémio, mas

pelas consequéncias do nao pagamento do mesmo e/ou pagamento a menor

da indenzacdo, que deixou a Requerente desamparada, sem uma verba

importante para custear o seu tratamento médico.

25. Frise-se que, valor menor ndo ira reparar a ofensa moral sofrida,
muito menos vai dissuadir a Ré de tomar as cautelas necessarias, para evitar

que cometa novamente atos ilicitos, além de que, o valor é compativel com

porte econdmico da Requerida e ndo lhe trara nenhuma dificuldade econémica.

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
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III - DOS PEDIDOS

Diante do acima exposto, o Autor requer a Vossa Exceléncia:
a) a citacdo VIA POSTAL da Requerida, no endereco indicado na
qualificagdo, para responder aos termos da presente acdo, sob os efeitos da

revelia e pena de confissdo sobre a matéria fatica, com as cominagdes legais;

b) Que seja a presente demanda julgada antecipadamente, nos

moldes previsto pelo Art. 355, inciso I do Cédigo de Processo Civil.

c) Que seja a Requerida condenada a pagar a Requerente a diferenca
da indenizagdo paga a menor, em virtude do acidente de transito narrado
acima, no valor de R$6.918,75 (seis mil e novecentos e dezoito reais e setenta e
cinco centavos), referende aos danos causados em seu membro superior direito,
respeitando os valores fixados no art. 3°, alinea II, da Lei no 6.194/74, e na
improvével hipotese de Vossa Exceléncia entender que a limitagdo nao é aquela
apontada, que seja a Requerida condenada a pagar a Requerente indenizacao
no percentual correspondente ao dano causado em seus membros lesionados
aferido por qualquer meio de prova produzida nos autos, observando a sumula
474 do ST] e os parametros estabelecidos em lei, acrescido de atualizagdo
monetdria e juros a taxa legal, computada a partir do evento danoso (Simula 54

STJ) e artigo 5° § 7° da Lei 6.194/74;

d) Que seja a Requerida condenada a pagar a Requerente a multa
prevista na resolucdo CNPS n° 14/95, artigo 10, 1I, em virtude da indenizacdo
nao ter sido paga em 15 dias ou, em 30 dias com base no artigo 5°, § 1° da Lei

6.194/74, no valor de R$6.000,00 (seis mil reais);

e) Que seja julgada procedente a demanda para condenar a
Requerida em danos morais no montante estimado em R$10.000,00 (dez mil
reais), considerando-se as consequéncias dos acontecimentos, acrescido de
atualizacdo monetéria e juros a taxa legal computada a partir do evento danoso

(Samula 54 STJ).

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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ELTON SOARES DIAS
ADVOGADO

ADVOCACIA

f) Requer a condenacdo em custas processuais, honoréarios
advocaticios e sucumbenciais, sendo estes no montante de 20% sobre o valor da

condenacdo, consoante o artigo 85 do CPC.

REQUER a inversio do 6nus probatério, conforme prevé o Codigo

de Defesa do Consumidor, no entanto, protesta provar o alegado por todos os
meios de prova admitidos em direito, especialmente pela producao de prova
documental, testemunhal (cujo rol declinard oportunamente), depoimentos
pessoais, sob pena de confissao, valendo-se o Requerente também das demais

provas que se fizerem necessarias no decorrer da instrugdo processual.

Requer, ainda, a gratuidade judicidria, por ser pessoa de baixa renda,
nao tendo condigdes de arcar com as custa e despesas processuais sem prejuizo

do sustento proprio.

O Requerente vem informar que ndo tem interesse na realizacdo de

audiéncia de conciliacdo, dispensando sua realizacdo desde ja.

O valor da causa é R$22.918,75 (vinte e dois mil novecentos e dezoito

reais e setenta e cinco centavos).

Nestes Termos,
Pede Deferimento.

Aracaju/SE, 11 de outubro de 2019.

ELTON SOARES DIAS
OAB/SE 10.289

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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PROCURACAO

Outorgante: FRANCIELE SOUZA FRANCA, brasileira, solteira, lavradora, RG: 3.742.452-1
SSP/SE, CPF: 074.402.805-12, residente ¢ domiciliada ao Povoado Lessa, n°® 170, Zona Rural,
Itabaianinha/SE, CEP: 49290-000.

Outorgado(a): ELTON SOARES DIAS, brasileiro, advogado, inscrito na OAB/SE sob o n®10.289
com endereco na Travessa Guaporé, n°889, bairro Siqueira Campos, Aracaju/SE.

Poderes: por este instrumento particular de procuragdo, constituo como procurador o outorgado,
concedendo-lhes os poderes da clausula ad judicia et extra, para o foro em geral, e especialmente
para: PROPOR ACAO CIiVEL em face

2GunG Ao Wi, g podendo
portanto, promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, em qualquer instancia, assinar

termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes, e praticar ainda, todos e quaisquer atos
necessarios e convenientes ao bom e fiel desempenho deste mandato.

Poderes Especificos: A presente procura¢do outorga ao Advogado acima descrito, os poderes para
receber citagdo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito
sobre o qual se funda a agdo, firmar compromisso, pedir justi¢a gratuita e assinar declara¢do de
hipossuficiéncia econdmica, receber dinheiro ou valores ou bens, passar recibos e dar quitagdo,
requerer adjudicacdo de bens. oferecer plano de partilha de bens, receber partilha de bens, assinar e

receber formais de partilha e alvaras, enfim, representar os interesses e direito do Outorgante,

Os poderes acima outorgados poderdo ser substabelecidos com ou sem reserva de iguais poderes.

Aracaju, 30/ adnig 2049

—

FRANCIEUE SOUZA FRANCA
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DECLARACAO

Declaro sob as penas da Lei, que sou pessoa pobre na forma da Lei

1.060/50, nio tendo condicdes de pagar as custas de eventuais despesas

do presente processo sem prejuizo de seu sustento proprio e de minha.

Itabaianinha/SE, 27 de marco de 2019

o aaxmk@\fw*ﬁ&

J
FRANCIELE SOUZA

CPF. 074.402.805-12
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Aua Gapltio Saloméo, 314-Centro Estancie/SE
CEP: 48200-000 CNPJ: 13.255.668.0001-86
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foaV  GR0800-284.900%
ANTONIO FRANCISCO DE JESUS

POV LESSA, 170,
POV LESSA- \tabaianinha/SE - 49 290-000 Medidor: 1279281 -M

Mésde Cofsumo
Referéncia KWh
09/2018 0

————————— O e s - -
DADOS CADASTRAIS {oaD0S
Apresentagad
CNRJ/ICPF 589623 BOG-A0 MastAno Faki
Grupo Bligagau Monctasteo : N
Classs RURAL - AGROPECHARIARURAL Letuta atual (1601/2018) 13297

Leitur a antenor (13/08/2012) 132271
& S 17410i200
Tensao da Fornecime! dotyy 118 E'N:::‘?‘r' ‘.::l-m (KWh) 2 7%
Limites adequados 3& TengoiVy Wea 12l Consurmo Dignu (Kvh) 212
LIMITES DAS TENSCES DE FORHES IMENTO CONEORME Dias de ConsUmo : 23
ANEXO 1 DO MODULD 8 DO Hia Anst Cuootréncia do Mes Lido
CODIGO PARA DEBITO AUTOMATICO: 104787 Médiakwh utimos 12meses: T8
e e 2 B! Lot haaiacntam SRE y
TSTORICO DE CONSUMO - KWh . .- TDENTLFICAGAQ |
Més/Ano  Consumo Obs Pagamento Valor R$ | NotaFiscal! Serie S
082018 53 Lido  Emaberto €66 | 070355203 005105 00 0483 172/8
07,2018 99 Lide Em abeto 58 28

0612018 g2 Lido  Q708NE

05/2018 g1 Ldo  0w07N8 !

04/2018 44 Lido 0740618 (Art 31, recolugdo \B6/2005 - ANEEL)
03/2018 57 Lo 08/0SM3 Freryia a7 0w 1322
02/2018 s Lide  us0ang Distribang a0 26,90%  10.30
01/2018 45 udo TS Transmissao 5.90% 210

ais - 530% 189

1272017 45 Lido . .
201 upemie T 2270% 812
1012017 03 lade Outros 8.28
B IR ATOTAL iid
TENS FATURADOS . REAVISO DE FATURA VENCIDA
Descri¢éo Qtde. Tarifa Valor(R$) Informames que até © rmomento nao
CONSUMU 70 x 045045 = 3153 ragist ans 1 paganerto dols) debito(s)
ADIC BAND VERMELHA 70 » 003250 = ! relacionadyls) abaxo
E‘JSHNS Vg | MESIANO VALOR
0812018 R$ 35,86
07/2018 ~ RS 58.28
A
’
»
VENCIMENTO DES (E REAVISO
0211012018
) rida pagamento dos debitos em aberto
Cobkrancas de terceiros no prazo de vancimento deste reaviso
CiP- Prafetusa Municipol 5,23 |suetaesia dade consumidera 8

suspenyao do fornacimento de enargia
eiétrica contorme art 172 daresolugac
normatva n 414/2010 da Agencie
Necional de Engrgia Elericas ANEEL

oz g ALl DTy
Jolor(R$)] DADOS TECH 08
L st transtonmad e, 1070508

TOTAL A PAGAR " T ’::]

s A e,

Bess de caicuio{RE} Al

TRIBUTCS

ONS 0,0
foadtes s | umerd do o 1279291
total) | 50 Fator dé rmultipiicag 1,000
N Tipo de 1o an..... Monofasico

SNDICADORES DE CONTINUTDADE

Referéncia 07/2018 MENSAL TRIMESTRAL ANUAL
EUSD 25,78 METADIC 1148 2290 4580
B consumidor tam o direito de sohcitar 4 dstnibuidora a apuia APUR DIC 925 0,00 0,00
80 dos indicadon = Oic FIC DMIC @ DICRI @ qualiuer tempy METAFIC iez 564 3128
APUR FIC 100 aon 000

O consumidor tern direito de reveber uma cormpensanac cast
sejam violados 0% fimites de continudade ndividuars relativos
aunidade consumidcra:para apuracac mensal, 8 anual

ETADMIC . 819 5 %
APUR DMIC__ 025 &%

Sobitecy

RESERVADO AQ FISCO 2A37 4 C3C 3T2A SRR0
Res Aneel2395/48Band Patema, vgencia0toBR018 l ‘ .

Ronafinin Tantans 12 81
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE ITABAIANINHA - ITABAIANINHA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 003841/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 10/01/2019 13:13 Data/Hora Fim: 10/01/2019 13:24
Delegado de Policia: Francisco Gerlandio Gomes Dos Santos
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia Municipal de Itabaianinha
Data/Hora do Fato: 21/05/2017 21:15

Local do Fato

Municipio: Itabaianinha (SE) Bairro: Povoado Lessa
Logradouro; ESTRADA DE ACESSO AO POVOADO LESSA
CEP:49.290-000

Tipo do Local: Via Publica

Iﬁtureza Meio(s) Empregado(s)
1095: Auto lesdo - Acidente de transito Veiculo
ENVOLVIDO(S)
|Nime Civil: FRANCIELE SOUZA FRANCA {VITIMA , COMUNICANTE ) 1

Nacionalidade: Brasileira Naturalidade: SE - Tobias Barreto  Sexo: Feminino Nasc: 25/01/1997
Profiss3o: Estudante .

Estado Civil: Solteiro(a) .

Nome da Mae: Maria Adenilde Peixinho de Souza Nome do Pai: Francisco Silva Ffanca S 05 a‘ EV

. = i
Em Servigo: Nao -
C J-ai ETORA
Documento(s) n ain [ -
. I8 AN ol i
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 074.402.805-12 : i
Endereco i
Municipio: Itabaianinha - SE pror, e, o § oo ge
AN ]
Logradouro: POVOADO LESSA DPYAY el
Bairro: ZONA RURAL CEP: 43.290-000 :

Telefone: (79) 99841-0530 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPF/CNPJ do Proprietario 589.623.445-72 Placa QKX0302

Renavam 01091554703 Nimero do Motor JBO1E0G116279

Numero do Chassi 9C2JB0100GR116271 Ano/Modelo Fabricagdo 2016/2016

Cor VERMELHA UF Veiculo Sergipe

Municipio Veiculo Itabaianinha Marca/Modelo HONDA/POP 1101

Modslo HONDA/POP 1101 Veiculo Adulterade? Nao %
Quantidade 1 Unidade Situagdo Meio Empregado '

Ultima Atualizagio Denatran 18/07/2016 Situagao do Veiculo ALIENACAO FIDUC!ARII-‘;
I&)me Envolvido Envolvimentos [Zd |

Delegado de Policia Civil: Francisco CGerlandio Gomes Dos Santos Pagina 1 de 2
impresso por:  Renilson Dos Santos Leite

ggﬁﬁeg‘) Data de Impressdo:  10/01/2019 13:24

e Protocolo n%:  N&o disponivel PPe - Procedimentos Paliciais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE ITABAIANINHA - ITABAIANINHA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 003841/2019
Nome Envolvido Envolvimentos |
Franciele Souza Franca Exibidor
RELATO/HISTORICO

tINFORMA QUE NO DIA 2§/05/2017, APROXIMADAMENTE AS 21:15 HORAS, TRAFEGAVA NA CARONA DA {
MOTOCICLETA HONDA POP 100, PLACA QKX 0302, CHASSI 8C2J60100GR116271, DE PROPRIEDADE DE MARIETE
FELIX DA CRUZ, CONDUZIDA POR GENIVALDO SILVA SANTOS, DEVIDAMENTE HABILITADO, QUANDO UM ANIMAL
ATRAVESSOU A PISTA PROVOCANDO O ACIDENTE; QUE GOM O ACIDENTE A NOTICIANTE FRATURQU O BRAGO E
TEVE ESCORIACOES POR TODO O CORPO, SOFRENDO AINDA TRAUMA NA FACE E SOFRENDO UMA LESAO NA
CABECA. DIANTE DO EXPOSTO PEDE PROVIDENCIAS

ASSINATURAS
,A"b )
y -
%Q % Dos Sartos Leite Franciele Souza Frapca
o . Alendimento {Comunicante { Vitima)
"Declaro para os davidos fingf/de dmsl pue sou ofa) Unicafa) { pelas inft Ses acima das e tiente que podewl P civlt @ criminal pela p a0 que dei
origem, conforme previsio nds Artigs 9-D jaglo C 8 340-C icagao Falsa de Grime ou de Contravengdo do Cadige Penal Brasileiro."

e T dly O

Delegado de Policia Civil: Francisco Gerlandio Gomes Dos Santos Pagina 2 de 2
Impresso por:  Ronilson Dos Santos Leite
: 1 13 . et .
@ Qiﬂgftp Egﬁgﬁ,mgfesag% dispo‘n’,ff,’;{ 20191324 PPe - Procedimentos Pdliciais Eletranicos
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A Seguradora

4 YLIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Adwivicradona de Swaveo DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um?dos nﬂm‘é’r?sja‘baj‘)?: {7; LV
Central de Atendimento (para consuitas sobre Indeniza¢8és e prémios, de ségunda a sexta-féira, fiais,sh.éj 20h)- ,".ﬂ:; ~
Capitais e regibes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 08000221204 | -0 4 b\ ETORA

SAC (para redamages e sugestées, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800022 12 06|~ "Canral DUvidoHA 0800 024, 91 35

44444

s
5

(" ™\

o Manichh b o doug DPVAT/SE,
RG no k 9Q ¢ T , data de expedi<;§o_,§1/_3_@/Q'Z_(IJ&'w
Orgdo QQ ?Q/ SE portador do CPF ne SQ% 623 Uys -3
com domicilio na cidade de (&E&)ﬁﬂ;nm:n’\}r\)& , no Estado de

j.;.n?,&m , ‘onde resido na {RuafAvenida/Estrada)
“Q@u)@ﬁﬂﬁ 3-03)1& ,ne ;ALLV{‘ ,

compliemento On o , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

e e -

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

ML_S&.\MW.:}A____ cujo o condutor era

gjmu&!jlﬂ Siliia Qo
Veiculo:w@\ﬁodelo: goég Ano: QOO@

Placa: [Q K Y !}QQS [)/QO Ch?fz%zigc 2 36 DN GH f\ (WARNRR
Data do Acidente: J /Q,Q_Jg j

Local e Data:
owianule ([ die O, -
‘ /\ Assinatuta-dg Declarant ‘ E)\g\ﬁ\,

T—t

Assinatura do Con
{ caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

T

o Digita de Fiscalizagao
Yribunal de Justica de Sergipe
4> Oficio da Comarca de lta!?_alamnha

| Selo TS
li-f\r:.c_as.se: www.tjus. be/x/ LML EE

2

witar: JOAQ Li A GOME
-205L.; SABRINA MOKTEIRO GOMES SOB

VI DAL WST i .

- COMARCA DE ITABAIANINHA-S:
670 0¢ imovess, Tabefionato de Notas e Protesy:

2RO N

!

P
v U
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FORMULARIO PARA REFERENCIA HOSPITALAR

UNIDADE DE ORIGEM:  Zollt frsnnsnds o ;

RESPONSAVEL PELO CONTATO:  fJprnr v },w/,l,n FUNCAO: fw;a,&/w
HOSPITAL DE DESTING:  HUS £ [ Guun.e | Qi '

PROFISSIONAL CONTACTADO / FUNCAO:

DATA: 21/0¢ | fofF HORARIO: 24:%0

INDENTIFICAGAO DO,PACIENTE:

NOME f/kulé §Q“§ Crvon~Cr |
DATANASC. g5 /01/189 7 $EXO () MASC ( S FEM ESTADO CIVIL:

PROFISSAO

ENDERECO:

RESPONSAVEL:

DADOS CLINICOS/HIPOTESES DIAGNO TICAS
W/ Wi ipnro

s o i

SECRETARIA DE ESTADO DA |

1

Wx}xwdmm.‘ M@G w'/ow//,www&

/%L( ARA [ hOTE | M;f/m//w’ . ok

>%W ( o (2 s~ ,WM%‘{:&
Mw O{N(/A’Vi W\/\/ PPETOTy [

IR

P W I Y

o o s T

; ; Q’M\.*fku“" ‘
EXAMES REALIZADOS (informar resultados ou anexar cépias) 1

{ AL s
. : E;i e

. 11

s

TRATAMENTO REALIZADOS ( descriféo sucinta, drogas e doses e/ ou anexar copia da folha da evolugao/ prescrita)

R

A/\/\} QA/M ’.P Jh” 1o
2 - i:_o:fz:w A |

! sy |
J/vvwxb 0[( M/j/(j//wz&*” L-m...,.;,'_m_ {

Sescenm,
§

MOTIVO DA TRANSFERENCIA: .

CONDIGAO DO TRANSLADO () AMBULANCIA COM ENFERMAGEM () AMBULANCIA COM MEDICO

SOLICITANTE OBSERVAGOES:

p. 2B

ASSINATURA E CARIMBO

|




L '?4“‘ . ) R @% Fundagdo ‘

ot ' ey . O Hospitalar
GOVER;OC; S;RGIFE - % de Saade
s SECRETARIA DE CSTADQ DA SAUDE RELATORIO MEDICO .
NOME DO PACIENTE: f AT AL (8 V&L 3@»% N I SURVLS

DATA DA ENTRADA: ;a’-/oé‘/cz@ol }
DATA DA SAIDA: QQ»/O) / ol

INTERNAMENTO: PS( ) ENFERMARIA ( ) UTI( )
(IleTORICO CLINICO: '
NSy 4_0 2 x Q&MQC,Q&. A m\ouchfe‘_ e, Ren cleg

nQ,z COUR (oRu0r oy, (i (DWW (o @%mm&o dadr Ten oo
BTV NGRS OQD); ‘\'CXP ‘M CSLLLXA{'QAD Cﬁuwao LA \\C«Uz, !

IAAA Q ."' 0 ,L ‘_)\C-(.CD-LO Q \‘ ; e Q0 - .
8. SN 7:9\,\.(: ; Quox” o S N i 0 2 aa o LA Ve
(\'I‘;uxo\ 1N PUNS R TENNGY &/\J.,u\u.a\ LN M 0Ce o Xis |z,

HISTORICO CIRURGICO:

"‘Q"w O Lo e

EXAMES COMPLEMENTARES:

N \
KLoxdleoo S Yo

MEDICOS AS&' ENTES:
cwdb Ve Yew

N . e
CONDICOES DE ALTA: MELHORADO (<) TRANSFERIDO ( ) OBITO ( Sg\\‘-f;

ARACAIU, O bbge o6 de o%@g‘\\;\

’&/\c\. :{WMMMW’E‘:&’J’@D

MEDICO DO SETOR DE ANALISE DE PRONTUARIO

Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontudrio, sem ter contato profissionat com o paciente, isto éa responsabllldade do atendimento
cabe a0s médicos que o assistiram.



-\.‘“UL
b ;@1“¥;iﬁw‘
c‘__‘.‘.f-“ ______ -
|MS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO 7
No. DO BE: 1537008  DATA: 22/05/2017 HORA: 00% 38 ﬁsﬁkﬁ&@agggggg VEIRA
CNS: SETOR: 06-SUTURA _ MIDIOG1c,
IDENTIFICACAC DO PACIENTE
NOME : FRANCIELE SOUZA FRANCA DOC. . .:
IDADE......... : 20 ANOS NASC: 25/01/1997 SEXO..: FEMINING
ENDERECO. .....: POVOADO LESSA NUMERO:
COMPLEMENTO. ..: 898003493202352  BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: ITABATANINHA UF: SE CEP...:
NOME PAI/MAE..: FRANCISCO SILVA FRANCA /VARIA ADENILDE PEIXINHO DE |SO
RESPONSAVEL. ..: A MAE TEL...: 79-99841.0
PROCEDENCIA...: ITABAIANINHA 530
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: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] TC
[ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
SUSPEITA DE VIOLENCIA QU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
e e e e e e e e e e e S e e e e e e e e e e e e e e e — e — — e -
DADOS CLINICOS: .Af—éi%ﬁk <7 DATA PRIMEIROS SINTOMAS: /__/
//4ﬁ,oz§qu DAl S - /%4é7L UoPom A 2
{ >
// Gléi)ékip 2., . -
ANOTACOES DA ENFERMAGEM: : 7
DIAGNOSTICO: CID
_______ PRESCRICAC | HORARIO DA MEDICACAQO

et o e e e e o — m h e = e a = e = o —— —

/d% Az @6..

e e e e e e e e e A A e e e = e . A e - = = e = e m = 4 e e e e v e e =

DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA:

ALTA: [ ] DECISAQ MEDICA [ ] A PEDIDO [ 1 EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ 1] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO

INTERNACAQO NO PRCPRIQO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ 7 ANAT. PA[OI

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL _ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

4 Wi‘d? &/«:’l V. =4 | EXAME DE RARIOLOGIA - HUSE
A7 - ; ' \/:,?/) | REALiZADO EM‘,Z,Z,/_Q_JLél_
- s A 45?;?,/2f{?2332«f/} :

| HORAS |
.25 ‘ N i
. , i
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A9 — 0 Kx

Fundacéo

. . , ' ospitals!
RELATORIO MEDICQ R

_NOME DO PACIENTE: %:MQA\Q_/QX_ S@ub\/q_, Fiouca

DATA DA ENTRADA: 22/ 9 S/
DATA DA sﬂm:éﬁf@g_ﬁ;?— g@g /Z g}/cz’?ﬂ”;

Obs.: Dados obtidos mediante anilise do prontuario, sém ter contato profissional com o paciente, isto ¢, 2
responsabilidade do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS( ) ENFERMARIA ( ) UTI( )
HISTORICO CLINICO: S —
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| MS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO ?
B e eI e il et | B 2 2 b it
No. DO BE: 1537008 DATA: 22/05/2017 HORA: oa,§8 ﬁgéhﬁmakoggggg F %
- . - M I f;
CNS: SETOR: 06-SUTURA SICa
LS VR e —r - — e O
IDENTIFICACAO DO PACIENTE .
NOME : FRANCIELE SOUZA FRANCA DOC. . . :
IDADE......... : 20 ANOS NASC: 25/01/1997 * SEXO..: FEMININO
ENDERECO. .....: POVOADO LESSA ' - ' NUMERO:
COMPLEMENTO...: 898003493202352  BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIC.....: ITABAIANINHA UF: SE CEP...: -
NOME PAI/MAE..: FRANCISCO SILVA FRANCA /MARIA ADENILDE PEIXINHO DE SO
RESPONSAVEL...: A MAE . TEL...: 79-99841.0
PROCEDENCIA...: ITABAIANINHA 530
ATENDIMENTO. . .+ ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS) _
CASC POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
'ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE-AMBULANCIA: SIM ‘
+ _______________________ o i r — r — — — — ———— o — —— — —— — — ———————_—— o — — — —— —— — —— — — = — — — — — o —
| PA: [ X mmg ) PULSO: [ ] TEMP [ ] PESO: " [ ]
e, e, e, T e e e e e —
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
[ 1 LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
+ ——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
| SUSPEITA DE. VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ 1 SIM [ ] NAO
Fomm s e m e - — T T T T T T T T N T T T T T T T e T T e e e e T e e — e m e ——— o
DADOS CLINICOS:" hﬁf-éé%%k < DATA PRIMEIROS SINTOMAS:

/5(2‘9 A o%c%:\

ANOTACOES DA ENFERMAGEM: P o
A"
+-rmmos B e Pt h bkl
| DIAGNOSTICO: CID

+ —————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

| PRESCRICAO o | HORARIO DA MEDICACAC

N U /; """""" o Tovard e T T

CAIFE e /
A o&/@ ﬂ/ //tff
}j//z;ﬁﬁf?

+ —————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAC MEDICA [ 1] A PEDIDO { 1 EVASAO [ ] DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIOC HOSPITAL (SETOR):
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): .
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

Ar o Ol Y2 ~V\74/) i EXAME DE RADIOLOGIA - tiZSZ I
7. REALIZADO EM_QZ_L/ 5y ,
.28 oo 621/’/2}€QZ7?2~/} L N PORAS‘
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FORMULARIO PARA REFERENCIA HOSPITALAR

SECRETARIA DE ESTADO DA 7

UNIDADE DE ORIGEM: [ ‘

RESPONSAVEL PELO CONTATO W JMZ o~ FUNCAO: [ ol

"| HOSPITAL DE DESTINO:  H|)6 £ {07

PROFISSIONAL CONTACTADO ' FUNGCAO:

[ OA™ 24/0¢ | Jod T \ - HORARIO: 9/ - 4p
‘ INDENTIF[CACAO DO, PACIENTE

| NOME_ fﬁ@:aﬁis!! §Q“§ Crrgp s
| DATANASC. 74 j04/104 7 $EXO ( )MASC ( )< FEM ESTADO CWIL:

PROFISSAO

ENDEREGO: -

: RESPONSAVEL:. -

| DADOS CLINICOS/ POTESES DIAGNGSTIOAS.
| /’oawé NP jprro a{«

Bﬁé AAA (hOTE | %M/‘/‘* , |

S e e
ddde

j EXAMES REALIZADOS (informar resultados ou anexar éépiés)

f

/( .

TRATAMENTO REALIZADOS (hescrifo sucinta, drogas e doses e/ ou anexar cépia da folha da evolugdo/ prescrita)

MOTIVO DA TRANSFERENCIA:

CONDIGAO DO TRANSLADO () AMBULANCIA COM ENFERMAGEM () AMBULANCIA COM MEDICO

SOLICITANTE OBSERVAGQOES:

0. 30 ASSINATURA E CARIMBO

N

/
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IMS/DA ASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAC ALVES FILHO

.f. —————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
No. DO BE: 1544269 DATA: 05/06/2017 HORA: 10:13 'USUARIO LCSAMUEL
CNS: SETOR: 05-ORTOPEDIA

e e e e e e e g R — — o m —— — —

IDENTIFICACAC DO PACIENTE ‘Jggﬁ;ﬁ:““ -

NOM . . : FRANCIELE SOUZA FRANCA o DOC...: 37424521
IDADE.........: 20 ANOS NASC: 25/01/1997 e SEXO..: FEMININO
ENDERECO.:....: POVOADO LESSA ’ o NUMERO: 141
COMPLEMENTO. ..: 705000612328452  BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO..... : ITABAIANINHA UF: SE CEP...: 49290-000
NOMi I'AI/MAE..: FRANCISCO SILVA FRANCA = /MARIA ADENILDE PEIXINHO DE SO
RESPONSAVEL...: MAE / ADENILDE - : TEL...: 964662*7
PROCEDENCIA...: ITABATANINHA o D
ATENDIMENTO. ..: CIRURGIAS ORTOPEDICAS . N
CASO 'POLICIAL.: NAO ' PLANO' DE SAUDE....: NAQO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO' =~ VEIO DE AMBULANCIA NAO

REESEN QO X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP. 26) PESO:'[{' )

| EXAMES COMPLEMENTARES: [PY,RAIO X (d] SANGUE £ URINA [ ] 1IC

| LIQUOR b Ece A4~T ULTRASSONOGRAFIA

e e e e S e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e el

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS T [ 1 stM4T NaO

e T B T e e = ——— —_— e e e e e e e e e i e i = e .

' DADOS .CLINICOS:  F o o @ DATA PRIMEIROS 8 }ZNTOMAS /
f?kxjéﬁﬁkﬁz£7 Cfé /GVUCLalz«ceLZZZuKZ>Vﬁg§4zﬂ7 /¢ /0 eupret T,
" hernwocar alw/‘ ek Mc,é. qeman

- ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

DATA DA SAIDA: / / ' HORA DA SAIDA: :
LT2A: [ ] DECISAC MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAQ [ ] DESISTENCIA
. [ 1 ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO

INT LRI ACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

OBITO: [ ] ATE 48HS [ | APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] BANAT. PatoL
Py . P - Ly, -
SSTVATURA DO PACIENTE/RESPONSAV ASSINATURA E CARJMBR.4p MEDICO
. (‘P} ‘fé “‘4‘} ’9}/8
N ""Lda
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HOSPITAL URGENCIA DE SERGIPE = HUSE/HPM ‘
FICHA DE ATO C|RURG|C@
PACIENTE: Prowo ke - Fromn

DIAGNGSTICO PRE - OPERATORIO: 74 e 7 10 d«w ~
CIRURGIA REALIZADA: 1 4 =

CIRURGIAO: § cofopin. / .

AUXILIARES: ¢, . V‘W o

ANESTESIA: N __. ANESTESISTA: .

DIAGNOSTICO POS — OPERATORIO B L .
() CIRURGIA LIMPA . _()CR POTENCIALMENTE CONTAMINADA
(. ) CIRURGIA CONTAMINADA () CIR. INFECTADA.

L INFACCAO PRESENTE A ADMISSAO?  ( )SIM ( }NAO

)VIASAEREASSUP () PULMONAR i )URINARIA (_)SNC  ( )TGl

Y( )CUTANED . () APICARDIO - VASCULAR '(‘ )OUTROS

.......

: DESICR'] CAO DO ATO ClRURGiCO
’—\ {/ O 9o j') o 0 D‘ {+ il 5?’"Jj9_:L . o
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- - 4 ’ B
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HOSPITAL GOVERNAL UP J“PO ALV FILHO
FICHA DE INTERNACAQ
IDENTIFICACAD DO PACIENTE

Aég. Definitivo. 154268 /
umero do’ CNS....;: £00000000000000 . ///
fOmME - i s e v e v v . ..: FRANCIELE DOUAA FRANC
ocumento. . v 1 .37424521 " Tipo
vata de. Na3c1ment0' 25/01/1297 " Idade: 20 anos

aexo......;;;;;.... FEMININO , N
<ebponsaVe¢.......: FRANCISCO SILVA FRANCA

iome da. Wae.;..,..: MARIA ADENILDE PEIXINHO DE 80U
Snderecd. .. ... ..: POVOADO LE33A 141 705000612328452¢
BAirYOueewaweonnn. : ZONA RURAL Cep.: 49290-000
Telefone..... e e T 96466237
“leLWplOn.;......: 2803005 - -~ SE

_icionalidade.....: BRASILEIRO
”aturalluade,:,iﬂigmggﬁGIEE

DADCS DA TERENACAD
~de Entrada..: 4 - EMERGENCIA ‘No. do BE: 1544269

clinica...........2 550 ~ HPM- PIRURGﬁA ORTOPEDICAS

L2it0. ...t 959.0083

2. ¢a Internacao: Q5/06/2fT7//

dora da Internacao: 10:176

Medico Solicitante: °62'72¢. 85-20 - CONSTENIIO FIGUEIREDC TAVARES JUNIOR
Proced. ;DlgwitadO. 30 INFORMADC

Draghestico. ..ot NAO 1NFURMADO

iﬂen+'r. Operador.: LCSAMUEL

INFORMACOES DE SAIDA

Troc.kRealizado:
v DY LHr Sa¢da;
. Especialidade: 2
i Tipo de saida: dag?g\&
i (LD Principal: ?gb
!MID Secundario: O
" Trincipal:

Secundario:
P Outro:

D. 34
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PRECCRICOTS DIAHS

ATA: gt 10¢ .4 201-%

———

DPO_

OME: _Capmuts I, S

DIAGNSTICO(S):

FM’\MA N

S S

BNIS |

- Medicamentos (PI’mCIpIO atwo + Concentragao)

_~Horéarios de Administragao

12, Dieta Livre

(7 g0/

22, Gelco Salinizado

€3/
L

t <o, ; SE2,]. s /.
32, Keflin g EV 6}5hs ou Kefazol 1g EV 8/8hs 3 K4 20 Q2 2
40 Wml T A KD EV 6/6hs 418 24 96 12
52, Profenid 100mg + 100mi SF 0,9% EV 12/12hs. ;Q/O ) Qj
62, Omeprazol 40mg vo 1 x dia. s : 0O e.
7¢. Nausedron 1 amp Ev de 8/8 hs S/N - / <) i\) .

82, Tramal 100mg + 100 mi SF 0,9% EV 8/8hs LENTO

92. Membro superior elevado e observagio rigorosa da perfusdo dlstal

102, Sinais vitais e culdados gerais'de 4 em 4 horas

119. Alta apds asjy;whoras com receita e acompanhante |

Sed s

Médica
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HUSE BOLETIM DE ANESTESIA % owm |
_[PACIENTE: REGISTRO:
' M g’an.nnr_a..
UNIDADE; MEDICO: ¥ LETO: .
CIRURGIA PROGRAMADA CIRURGIA REALIZADA DATA .
WO a gt 06 loe |1y
ANESTESIOLOGISTA TECNICA ANEST!‘:'SICA MEDICAGAO PRE-N‘L%&ESICA
A : AUXILIAR ASA
CIRURGIAC O . ’ I
HORA DE INICIO  |HORA DE TERMINO [ACESSO VENOSO POSICAD ‘
08 0O ) LYY
15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30 45
I d B
[v2] 3
008 |2l el A~ I~—
N O :
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. fNTKABﬂ\ S 0

Bl MaooA ANESTES

WICR

|SAIDADAS.0.

FIM ‘DA ANESTESIA’

Aol “iNIC(@DA'ClRURGIA

FIM DA CIRURGIA

| CIRUBGIAD | (K

TANESTESISTA |

19AUXILIAR RN
29 AUXILIAR T

| INSTRUMENTADOR

LATERALI DADE

) DIREITA( )ES'QU.ER‘[

l)NA

- CIRURGIA PROPQSTA . |
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RELATORIO ESPECIALIZADO

[ I Avafiagio de perda funcional e Invalidez permanente, pds tratamento das vitimas de acidente do trinsito.

Numero do sinistro ﬁd@/ﬁ/w ﬂw WO ﬂ < ﬂ& 5 &7 g/ @/{?

Nome d0'pa§ientc: %{’Wd/é’/{é k/WZ 4 % ek Data de nascimeﬂto:ZJId//‘glsgz
Data do inicio do tratamento / Acidente Z// &5}&/ ?

1 - Diagnéstico / Causas basicas:

ZWWE Vs & ga(\/c & My, (o, H7 |
i #7700y, xSpsirios; foe Coyas, B
S fTpeel> 2 SoAPnrE S e GRS
assRCt, Ded Aty AN D CNTEE
Cronrey e/ /?M/ngfd; 2, O/ /”5% ‘O.'
Wi date 7 I e S B %

Stss Jorr, Deide 1) s T O

et (eriree
QOB ) =R

LA 35 v s ST S AR X Siasad
Goroae cne fpars oiidey UK e ¢ FaB <
Dt gy e L Fee K gl IRD v e ad
/f%f/%?./&f KD 10 o (25 R0 S 78 L0 PPN 77E I
3 - Data/ Exames Complementares / Resultados: ZZXAeYer /<7 PL e O6 IR
ZpasdN? W L Rl g

. Y " L4 7
SHISLEY /@k A Aol Vil éZ 2 ﬁ
CORRETORAY AAE VA
T 2 1€ A, Lot 35 8 —u.-.-,....._..,\,s ;
38 JAN. e b - oira CRM 1450
— ), .. e
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#4 - Hospitais / Servigos / Prestou atendimento:
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§ - Descrigio das perdas funcional / Invalidez permanente / Pés-tratamento realizados:
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6 - Alta definitiva do tratamento: / ﬂy /@/f
7 - Data-do Exame do Paciente ¥ / cf/j % @/ ﬁ.

8 - Segue Exame Anexo

9 - Médico responsével pela avaliagdo ap6s analise da documentagio do primeiro atendimento:médico /
Internagdo hospitalar / Historico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares:

NomedoME®  Renato Teixeira NdoCRM 1450 [Fone: (079) 3211.5368
Enderezo _ A Nomero | Cidade ; Estad i
Rua Itaporanga, Baifro Getulio Vargas 598 O Aracaju sdo Sergipe

Atengido: As sequelas das lesées sofridas s6 poderam ser determinadas apés decorridos 60, 90,

180... 1 ano ou mais tempo da alta definitiva 4 - cira CRM 1450
1L9(Z/5 Rendl0 L
) aopedid W
! ! . © / %
Data ' Assinatura e Carimbo

Consultdrio de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira.
Rua Itaporanga; 598 - CEP: 49055-330, Aracaju -'SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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, 12 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190082968 Vitima: FRANCIELE SOUZA FRANCA

Data do Acidente: 21/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCIELE SOUZA FRANCA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: FRANCIELE SOUZA FRANCA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000002917

Conta: 0000015816-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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? Faca 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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SINISTRO 3190082968 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA FRANCIELE SOUZA FRANCA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO SHISLEY NUNES CORRETORA DE SEGUROS DE
VIDA LTDA

BENEFICIARIO FRANCIELE SOUZA FRANCA

CPF/CNPJ: 07440280512

Posicao em 02-05-2019 10:54:02

Seu pedido de indenizacéo foi concluido com a liberagdo do pagamento.
O valor abaixo sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de
autorizacao de pagamento. O prazo para o banco confirmar o pagamento
€ de até 5 dias uteis. Caso nao identifique o valor em sua conta apés
esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcdo Valor Total
01/03/2019 R$ 2.531,25 R$ 0,00 R$ 2.531,25



10/10/2012 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Pracesso

O LiDER

Adon-nistadara do Seguea OF

Buscar no site

A . SEGURO - PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO DE DADOS E . SALA DE . TRABALHE -
COMPANHIA DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO ~
Seguro DPVAT

Acompanhe o Processo de Indenizacdo

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sio encaminha«
final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentacdo completa.

SINISTRO 3190082968 - Resuitado de consulta por beneficiario

VITIMA FRANCIELE SOUZA FRANCA

COBERTURA Invalidez o

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDEN!ZA(;AO SHISLEY NUNES CORRETORA DE SEGUROS DE VIDA LTDA
BENEFICIARIO FRANCIELE SOUZA FRANCA

CPF/CNPJ: 07440280512

Posicdo em 10-10-2019 17:28:44

O pedido de indenizagéo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagdo do pagamento para a conta indicada pelo beneficiari
Data do Pagamento: XX/ XX/XXXX

Valor da Indeniza¢do: R$00.000,00

Juros e Correcdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcdo Valor Total
01/03/2019 R$ 2.531,25 R$ 0,00 R$ 2.531,25

Histérico das correspondéncias enviadas

i Referéncia Ver Carta

Carta

13/03/2019 EQGAMENTO & (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/GjzyQm88m+K8ZKYW!

2 i = VzIP j3w=

INDENIZACAO api_key=tEbd5YBUJMu1XQVzIPQxcHbtv3]LbaK__ Xd49LSéyj3w=)

19/02/2019 g\g iiig’;ggg & (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/NUhxs6tC4u2DvRHjag
ANALISE api_key=tEbd5YBUIMu1XQVzIPQxcHbtv3]LbaK__ Xd49LS6yj3w=)
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10/10/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

NECESSIDADE
DE E 3

06/02/2019 | APRESENTACAO | (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/p8EVEFXF5xKBrOCmmy-+
DE api_key=tEbd5YBUJMu1XQVzIPQxcHbtv3]LbaK__ Xd49LS6yj3w=)

DOCUMENTOS

ABERTURA DE
05/02/2019 | PEDIDO DE
SEGURO DPVAT

& (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/fgqgNdOpg8mdsESO_
api_key=tEbd5YBUJMu1XQVzIPQxcHbtv3jLbaK__ Xd49LS6yj3w=)

Baixeo aphcatwa do Seguro DPYAT

£ Di spm

. App Store ,(https //itunes.apple. comlus/applseguro-dpvatllcn3751 78092?|=pt&ls=1&mt=8) ’/9

DISPONIVEL NO

Google Play
(https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.seguradoralider.dpvat.plataformadigital)

ACESSIBILIDADE

@(/PageslAcessibilidade.aspx) ([PageslAtalhos-de-Tec[ado.aspx) A4 AAO0

COMO PEDIR INDENIZACAO

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)
Documentos Invalidez Permanente {(/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx)
Documentos Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)

Dicas Indispenséveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)

2 i;;'

PAGUE SEGURO

R e R SIS == = e e ——

Como Pagar (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)
Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)

ACOMPANHE O PROCESSO i é

T T T T T e e P s e, WOt

| Clique aqui para saber sobre o andamento do seu pedido de indenizacdo. (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-
Indenizacao.aspx)

(https://www.seguradoralider.com.br)

faRdiofidpiat_oficial/)

1% C3%ADder-

dpvat)
p.'49 ! eu P (/Pages/Acompanhe-o-Pracesso-de-Indenizacao.aspx)
> ! | {(/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)

httne lhaanar carmiradaralidar ram hr/Qamirn NPDV/AT/Arnmnanha_n_Praracen 212
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA

Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201970002380

DATA:
14/10/2019

MOVIMENTO:
Concluséao

DESCRICAO:
CONCLUSO.</br>{Via Movimentag&o em Lote n® 201901562}

LOCALIZACAO:
Juiz

PUBLICACAO:
Nao

p. 50
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA
Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201970002380

DATA:
03/12/2019

MOVIMENTO:
Despacho

DESCRICAO:

DESPACHO Defiro a gratuidade judiciaria. Cite-se e intime-se o réu, bem como intime-se a autora e seu patrono
para comparecimento & AUDIENCIA DE CONCILIACAO, que se realizara no dia 06/02/2020, as 10:21 horas, neste
Forum. Devem as partes ficar cientes de que o comparecimento para a audiéncia de conciliagdo, acompanhados por
advogado serd obrigatério e que a auséncia injustificada caracteriza ato atentatério a dignidade da justica a ser
sancionado com multa (novo CPC, art 334, §8°). Em ndo havendo autocomposicdo, o prazo para contestacdo, que
sera de 15 (quinze) dias (novo CPC, art 335, caput), tera inicio a partir da audiéncia ou, se o caso, da Ultima sesséo
de conciliagédo (novo CPC, art 335, inciso ). Se a parte ré néo ofertar contestagéo, sera considerada revel e presumir-
se-ao verdadeiras as alegacdes de fato formuladas pela autora (novo CPC, art 334), salvo a caracterizacao de
alguma hipotese do art 345 do novo CPC. Intimem-se o Ministério Publico.<br/><br/> Designo o dia 06/02/2020 as
11h:21min para que seja realizada audiéncia Conciliacdo/Mediacao.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim

p. 51
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Poder Judiciério do Estado de Sergipe
Itabaianinha

Ne° Processo 201970002380 - Nimer o Unico:; 0002398-75.2019.8.25.0035
Autor: FRANCIELE SOUZA FRANCA
Réu: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Movimento: Despacho >> Mero Expediente

DESPACHO

1. Defiro a gratuidade judiciaria.

2. Cite-se e intime-se o réu, bem como intime-se a autora e seu patrono para comparecimento & AUDIENCIA DE
CONCILIACAO, que se realizara no dia 06/02/2020, as 10:21 horas, neste Forum.

3. Devem as partes ficar cientes de que o comparecimento para a audiéncia de conciliacdo, acompanhados por
advogado sera obrigatdrio e que a auséncia injustificada caracteriza ato atentatério a dignidade da justica a ser
sancionado com multa (novo CPC, art 334, §8°).

4. Em n&o havendo autocomposicdo, o prazo para contestacdo, que seré de 15 (quinze) dias (novo CPC, art
335, caput), tera inicio a partir da audiéncia ou, se o caso, da ultima sesséo de conciliagdo (novo CPC, art
335, inciso ).

5. Se a parte ré néo ofertar contestagio, serd considerada revel e presumir-se-&o verdadeiras as alegac¢des de
fato formuladas pela autora (novo CPC, art 334), salvo a caracterizacao de alguma hipétese do art 345 do

novo CPC.

6. Intimem-se o Ministério Publico.

Documento assinado eletronicamente por ROBERTO ALCANTARA DE OLIVEIRA
inama]| ARAUJO, Juiz(a) de Itabaianinha, em 03/12/2019, as 18:09:31, conforme art. 1°, Il1,
I5E | cievanica| "y da L ei 11.419/2006.

A conferéncia da autenticidade do documento esta disponivel no endereco eletrénico
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judicial s/autenti cacao-de-documentos, mediante

EL 3 preenchimento do niimero de consulta publica 2019003097211-85.
e

il
.---n
=1,

p. 52

5, | Assinado eletronicamente por ROBERTO ALCANTARA DE OLIVEIRA ARAUJO, Juiz(a) de Itabaianinha,
.|em 03/12/2019 as 18:09:31, conforme art. 1°, Ill, "b", da Lei 11.419/2006.
Conferéncia em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Numero de Consulta; 2019003097211-85. fl: 1/1
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA
Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201970002380

DATA:
08/01/2020

MOVIMENTO:
Certidao

DESCRICAO:

Certifico que expedi mandado de citacdo/intimagéo n°202070000039 para a parte requerida em cumprimento ao
teor do despacho retro. Outrossim, certifico que a parte autora foi intimada do teor do despacho retro, bem como da
designacao de audiéncia, através de seu causidico, via DJE/SE.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Nao

p. 53



Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA
Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201970002380

DATA:
08/01/2020

MOVIMENTO:
Expedicdo de Documento

DESCRICAO:
Mandado de nimero 202070000039 do tipo (NCPC) - Mandado Citacao e Intimacéo - Procedimento Comum -
audiéncia [TM4145,MD150] <br/><br/> {Destinatario(a): SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT}

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao

p. 54



g@]% TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DE SERGIPE Normal(Justica Gratuita)

Fua Fance |H Hl“"“” ”l ‘l

Rua Francisco Severo, N° 228
Bairro - Centro Cidade - ltabaianinha

e

Erommerntd Cep - 49290-000 Telefone - (79)3544-1100 202070000039
PROCESSO: 201970002380 (Eletrénico)
NUMERO UNICO: 0002398-75.2019.8.25.0035
NATUREZA: Procedimento Comum Civel

REQUERENTE: FRANCIELE SOUZA FRANCA
REQUERIDO: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

CARTA DE CITACAO E INTIMAGAO

Prezado(a) Senhor(a),

Através da presente, fica Vossa Senhoria CITADO(A) para a audiéncia de Conciliagdo ou de
Mediacdo na forma do Art. 334, para a finalidade abaixo transcrita.

Finalidade: Comparecer a este Juizo para audiéncia de Conciliacdo ou de Mediacéo, de acordo com Arts. 334
e 344 do CPC. Nao havendo autocomposi¢éo, o prazo para a contestacédo, 15 (quinze) dias, serd contado na
forma do Art. 335 do CPC. Fica advertido(a) que devera comparecer a referida audiéncia acompanhado(a) de
advogado(a) ou defensor(a) publico(a).

Despacho: DESPACHO Defiro a gratuidade judiciaria. Cite-se e intime-se o réu, bem como intime-se a autora
e seu patrono para comparecimento & AUDIENCIA DE CONCILIACAO, que se realizara no dia 06/02/2020, as
10:21 horas, neste Forum. Devem as partes ficar cientes de que o comparecimento para a audiéncia de
conciliacdo, acompanhados por advogado serd obrigatério e que a auséncia injustificada caracteriza ato
atentatério a dignidade da justica a ser sancionado com multa (novo CPC, art 334, 88°). Em nao havendo
autocomposicao, o prazo para contestacao, que sera de 15 (quinze) dias (novo CPC, art 335, caput), terd inicio
a partir da audiéncia ou, se o caso, da Ultima sesséo de conciliagdo (hovo CPC, art 335, inciso I). Se a parte ré
ndo ofertar contestacéo, sera considerada revel e presumir-se-do verdadeiras as alegag6es de fato formuladas
pela autora (hovo CPC, art 334), salvo a caracterizacdo de alguma hip6tese do art 345 do novo CPC.
Intimem-se 0 Ministério Publico.

Designo o dia 06/02/2020 as 11h:21min para que seja realizada audiéncia Conciliagao/Mediacao.
Data e horério da audiéncia: 06/02/2020 as 11:21:00, Local: Férum da Comarca de Itabaianinha.

Adverténcia: O ndo comparecimento injustificado do autor ou do réu a audiéncia de conciliagao é considerado
ato atentatério a dignidade da justica e sera sancionado com multa de até dois por cento da vantagem
econdmica pretendida ou do valor da causa, revertida em favor da Unido ou do Estado.

Qualificagao da parte ré:

Nome: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
Residéncia: RUA SENADOR DANTAS, 5° ANDAR, 74

Bairro: CENTRO

CEP: 20031205

Cidade: RIO DE JANEIRO - RJ - RJ

IIm° (a) Sr(a)
Nome: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
Residéncia: RUA SENADOR DANTAS, 5° ANDAR, 74
Bairro: CENTRO
CEP: 20031205
Cidade: RIO DE JANEIRO - RJ - RJ
[TM4145, MD150]

p. 55

A, | Assinado eletronicamente por JOAO FONTES LEITE FILHO, Escrivéo/Chefe de Secretaria/Secretario/Subsecretario de Itabaianinha,
.|em 08/01/2020 as 10:01:57, conforme art. 1°, Ill, "b", da Lei 11.419/2006.
| Conferéncia em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Numero de Consulta: 2020000013284-12. fl: 1/2

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

DO PORTAL DO TJSE EM www.tjse.jus.br UTILIZANDO O NUMERO DE CONSULTA 2020000013284-12



TISE

Documento assinado eletronicamente por JOAO FONTES LEITE FILHO, Escrivdo/Chefe de
Secretaria/Secretario/Subsecretario de Itabaianinha, em 08/01/2020, as 10:01:57,
conforme art. 19, Ill, "b", da Lei 11.419/2006.

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 2020000013284-12.

p. 56

Assinado eletronicamente por JOAO FONTES LEITE FILHO, Escrivdo/Chefe de Secretaria/Secretario/Subsecretario de Itabaianinha,
em 08/01/2020 as 10:01:57, conforme art. 1°, |lI, "b", da Lei 11.419/2006.
Conferéncia em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Numero de Consulta: 2020000013284-12. fl: 2/2

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

DO PORTAL DO TJSE EM www.tjse.jus.br UTILIZANDO O NUMERO DE CONSULTA 2020000013284-12
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA

Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201970002380

DATA:
08/01/2020

MOVIMENTO:
Intimacao Eletrénica

DESCRICAO:
Intime-se o MP.</br> Intimagdo enviada ao Ministério Publico (1° grau) - Promotoria de Justica.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Nao

p. 57
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA
Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201970002380

DATA:
09/01/2020

MOVIMENTO:
Outras Informacbes

DESCRICAO:
Intimacdo da Promotoria considerada em 22/01/2020, mediante consulta processual do(a) Promotor(a)
WALTENBERG LIMA DE SA, referente ao movimento Intimacéo Eletronica, do dia 08/01/2020,as 10:04:44.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao

p. 58



PROCESSO:
201970002380

DATA:
09/01/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Ciente

LOCALIZACAO:

Secretaria

PUBLICACAO:
Nao

p. 59
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA
Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00



Manifestacgo Ministério Publico

Processo n° 201970002380

MINISTERIO PUBLICO DE SERGIPE

Processo n° 201970002380

O MINISTERIO PUBLICO ESTADUAL, presentado pelo Promotor de Justica signatério, dar-se por
ciente da audiéncia datada de 06/02/2020.

Itabaianinha/SE, 09 de janeiro de 2020.

WALTENBERG LIMA DE SA

Promotor de Justica

p. 60
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