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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU

Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202040600483 Distribuic&o: 14/04/2020

Numero Unico: 0016901-72.2020.8.25.0001 Competéncia: Vara de Acidentes e Delitos de Transito
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

Situagéo: 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: RIVALDO ALVES

Endereco: RUA H

Complemento:

Bairro: PONTO NOVO

Cidade: ARACAJU - Estado: SE - CEP: 49047140

Advogado(a): ELTON SOARES DIAS 10289/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: RUA SENADOR DANTAS, 5° ANDAR

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

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

Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Dependentes:

p. 2



PROCESSO:
202040600483

DATA:
08/06/2021

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:

Juntada de Outras Peti¢Bes realizada nesta data. {Movimento Gerado pelo Advogado: KELLY CHRYSTIAN SILVA

MENENDEZ - 2592}

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00
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2720257- C3/ 2020-01886/ INVALIDEZ/DAMS

JOAQ BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE
ARACAIJU/SE

Processo: 202040600483

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove RIVALDO ALVES, em tramite perante este Douto
Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., em cumprimento ao despacho de fls.
requerer a juntada dos inclusos documentos que comprovam que a invalidez apurada é anterior ao sinistro em
tela.

Conforme os documentos que seguem, a vitima ja havia recebido administrativamente verba indenizatéria
DPVAT, em virtude de acidente automobilistico ocorrido em 25/10/2013.

Frisa-se que, a parte autora requereu o recebimento do Seguro Obrigatério DPVAT nos autos do processo
administrativo em questdo, em decorréncia de invalidez de 25% do punho esquerdo, ou seja, o requerente
sustenta seu pleito indenizatério em lesdo idéntica a que fora recebida anteriormente.

Constata-se que os documentos acostados aos autos comprovam que o acidente que ocasionou a debilidade
permanente foi anterior ao narrado na inicial, ndo havendo, portanto, nexo de causalidade entre o novo
acidente e a lesdo apresentada pela parte autora.

Deste modo, é irrefragavel que a presente lide tem o mesmo pedido de outra a¢do que teve o mérito julgado,
uma vez que a parte autora sequer comprova que houve agravamento da lesdao em virtude de um suposto novo
acidente automobilistico.

Diante do exposto, a improcedéncia do pedido é a medida que se impde.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ARACAIJU, 7 de junho de 2021.

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
2592 - OAB/SE

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/10/2014
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RIVALDO ALVES

BANCO: 237
AGENCIA: 03162-3
CONTA: 000001017697-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC02110201405000000000023703162000001017697168750 PAGO
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PARECER DE ANALISE MEDICA c Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 2014219953 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RIVALDO ALVES Data do acidente: 25/10/2013 Seguradora: YASUDA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2014
Valoragao do IML: 13
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DIREITO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL /PUNHO ESQUERDO : 50% DE 25%= 12,5%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa d;urr‘:ﬁg;"dade de um dos 25 % Em grau médio 12,5 % R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

]
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1M5fDATA5US HOSPITAL GDVERHADDR JOAD ALVES FILHO
+_..__l __________________________________________________________________________
No. DO BE: B391557 DATA: 28/10/2013 HORA: 10:51 USUARIO: VCDSOUZA
CNS: SETOR: 05-ORTOPEDIA
Dt SSSRSRRREPEEEETEETEEELEEEEEES S S E b
TDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : RIVALDO ALVES DOC...: 764243
IDADE.........: 50 ANOS NASC: 11/07/1963 SEXO. .: MASCULINO
ENDERECO. .....: AV SANTA GLEIDE/LOT NOVA LIBERDADE NUMERO: 2437
COMPLEMENTO. . .: SACQC CARLOS BAIRRO: OLARIA
MUNICIPIO..... : ARACAJU UF: SE CEP. -
NOME PAI/MAE..: NAO CONSTA /MARIA DAS DORES ALvEs
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL. . .: 79 3252273
PROCEDENCIA...: ARACAJU - CAPITAL
ATENDIMENTO. ..: REVISAO
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEICO DE AMBULANCIA: NAO
feemmmmmmemmmeemmmmmmmm-mm—memmmemess=ssssssssssssSSSSSoSSSSEomTooC” Tt TTTT - =
| PA: I X mmHg ] PULSO: | ) TEMP 1 | PESO: | ]
+-._. ____________________________________________________________________________
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA [ ] TC
[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
+-...-.----- ________________________________________________________________________
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ 1 sIM [ ] NAO
+ ______________________________________________________________________________
DADOS CLINICOS: : DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /
ANOTACOES DA ENFERMAGEM: \Lﬂi} g
W“” -
O EV“\ .................... -
| DIAGNOSTICO CID jg
+ ------ - e W W oW o e e e e e e e et e emmmmmmmm——mmmm—mm=-===ssss=ss—--esosssT TS
| PRESCRICAO | HORARIO DA MEDIGACAO

Emmmm e e mm s mm s sss s s s - —— oo - o = m m w w = = " all ol e e e = = == e =S
DATA DA SAIDA: / / ﬁFf HORA DA SAIDA:
ALTA: [ ] DECISAC MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ )} ANAT. PATOL

-

A

SINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL
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DOCUMENTACAD MEDICD HOSPITALAR
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| MS/DATASUS HDSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVEE FILHO
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No. DD BE: 351551 DATA: 28/10/2013 HORA: 10:51 USUARIO: VCDSOUZA
vrtsheCHS i~ -+. » = --m- .. SETOR:. 05-ORTOPEDIA _
T IDENTIFICACAO DO “PACIENTE- C T T T -
T NOME : RIVALDO ALVES pDoOC...: 764243
IDADE.. .......: 50 ANOS NASC: 11/07/1963 SEXO. .: MASCULINO
l‘. ENDERECO......: AV SANTA GLEIDE/LOT NOVA LIBERDADE NUMERO: 2437
COMPLEMENTO. . .: SAC CARLOS BAIRRO: OLARIA
MUNICIPIO. .... : ARACAJU UF: SE CEP. -
NOME PAI/MAE..: NAO CONSTA /MARIA DAS DORES ALvEE
RESPONSAVEL...: 0O PROPRIO TEL...: 79-31252273
PROCEDENCIA...: ARACAJU - CAPITAL 7
ATENDIMENTO. . .: REVISAO
CASO POLICIAL.: NAD PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA : NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE mmﬂcm MAO
,‘___._..p _____________________________________________________ e = E = mom ==
| PA: [ X mmHg ) pULSO: | } TEMP.: [ ] PESO: | ]
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Laudo n° 10364/2013




p. 13

Laudo Paye
Digitalizag:
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GOVERNO DE SERGIPE Arelpmurn
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA FUBLICA
i COORDENADORIA GERAL DE PERICIAS
i INSTITUTO MEDICO LEGAL "DR. AUGUSTO LEITE"

LAUDO DO EXAME DE LESOES CORPORAIS

sexta-feira, 20 do dezembro do 2013

N* Laudo

103642013

Dados Da Vidma

Nome da Vitima Nascimento Idade Maturalidade

RIVALDO ALVES 1107118863 50 ARACAJL:

Esntacs Chyil Sexo Cor Profissdo : JF
CASADO MASCULINDG FARDA AUXILIAR DE ALMOXARIFADD 5E
Istrugac Nome da Mae Nome do Pal

ENSING MARIA DAS DORES ALVES NAD CECLARADD

FUNDAMENTAL

Endzregn Balrro Munlciple
AVZMIDA SANTA GLEIDE N® 2437 NOWVA LISERDADE ARACAJUISE,

Hame da Autoridade Fungio Unidade.*|
CARIMBO MNAD LEGIVEL DO DELEGADD CARIMED MAC LEGIVEL 10" DELEGACIA METROPOLITANMA
00 DELEGADOD

13 Parite Rolater | Cremess\Crose  J° Perito Relator | Cremese’Crose
CR. FRANCISCO MAXIMD DE JESUS o529 ME - 123042013
Local da Paricia Tipa Causa
Spla do IML

......

on! o . :
Relaia o periciado que por volta das 22h30 do dia 25/10/2013 fci vitima de
atropeiamento por um carro enquanto trafegava em sua bicicleta.

Doucrigdo

Ao exame apresenta aumento e volume do tergo inferior do antebrago direito
acompanhado de uma cicatriz cirurgica com 8,0cm de extensdo em face interna.
Limitacao de flexdo e extensao do punho. Relatorio médico CRM 1998 " Fratura de
extramidade distal do radio, submetido a osteossintese com placa e parafusos.

Lementars Medico\ConclusiolQuesitos Respostss
Comentaric Médico - Forense

Ante o exposto, podémos afirmar que existe nexo enire as lesdes e age
conwundente. As lesées nao trazem perigo de vida, porém se faz necessdrio
afasta-lo de suas ocupagdes habituais por periodo superior a 30 dias.

Conciusdo
1} Houve cfensa a integridade fisica da vitima.

2) Lesdes produzidas por agdo contundente.
3) Exame realizado as 09h50 do dia 20/12/2013.

2
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Quasitos/Respostes

17} 'Houve cfensa a Integridade ou a satde do paclents?
Sim.

2°) Qual o iratrumento ou melo que produxiu a ofénsa?
AgZo contundente.

3° | A ofensa foi produzida com emprego de veneno, fogo, explosivo, asfixia, tortura ou per mele insidiess ou erue!,
ou que pedia resultar perigo comum?
Nao.

4%) Da ofensa resultou Incapacidade para as ocupagdes habituals por mals de trinta (30) dias?
Sim.

5} Da ofensa resultou parigo de vida?
Nao.

&%) Da afensa resultou incapacidade Incurdvel parda ou inutilibague de mombro,
sermanta’?

aentide ou funcio ou defomidada
Dependa de pericia complementar com 120 dias.

MS - 103642013

«- iaow r@ficial
Diglizilizado
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[:vpe-tamento da Policia Civil - Boletim de Ocorréncia Pigina 1del -

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA
DEPARTAMENTO DA POLICIA CIVIL

FOLEIA -2 5

10354/2013

L.

[5RDOS DA GUIA DE EXAME

He Referente ao BO: Matureza:

#313/06515.0-0041 62

En—aminhar laudo para:
vo ELEGACTA METROPOLITANA

Tipo de laudo
LESAD CORPORAL
n:.-::;-.a-nstuel pela solicitacho:

-u@ Sampzlo Borane - '0® DELEGACIA METROPOLITANA  —
Luta do fato: Local do fate:
as/10,2013 - 22:30 abé 25/10/2013 - 22:30 , ,, Jebotiana, ARACAJ - SE
nzacricdo do fato:

LLATA QUE ESTAYA DE BICICLETA NAS TMEDIACOES DG BAIRRO JABOTIANA, QUANDO FO1 ATIROPELADO POR UM

L IiruL0 BRANCO MAD IDENTIFICADO, TENDO QUEBRADO A MAD DIREITA, BEM COMOD NESSE MOMENTD ACAEOU

5. 107 FURTADA SUA BICICLETA MONARK DE COR AMARELA E SEU TELEFONE SANSUNG DE COR VERMELHO E PRETO, M-
A7£7-3754:QUE FOT SOCORRIDO POR POPULARES E O CONDUTOR DO VEICULO FUGIU.

JIDENTIFICAGAO DA VITIMA

Mome cornpleto; -
RIVALDD ALVES

Filiagdo: * i ' B .. . i
T Regiﬂr‘n Geral: Estado Civil: Data de Mascimento:
- 54243{ N3o Informado 11/07/1963 &
[ " . . - _wmavuralidade: _ _ . Profissio: . Sexo: -
B, AUX.DE ALMOXARIFE, Feminino

ivescricao fisica: v{g -QM Co
Enderego completo: ﬂ " . N
TLNT GLOIDT, 2927, , NOVA LIRERCADE, ARACAN S

e i meE s me - RN i e e ——— i e S e 7

#agistro de porta:

CI-;-CI"E‘Jﬂ‘ﬁtGi - T s s e e

o “fls. i
£ ! i e
Eroroy As; .. horas de e e e E
Ba —_ !
Aoguive-se l
Er Y S —

1/ 26506 18:01 bIAZ-SiN-b1 = 0MONIG HIL3S Lindd H301T HUOOHAGTS

Lo g ]

ltn:/intranet.ssp.se.gov.br/boletim/BO/guialDeExame.asp?boano=2013&bocod=004162...  29/19/2013
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DATA DO ACIDENTE 20 /4 0/:204 3 cor pavitva 5.2.5. 0.9 2. 6O -pe
PORTADOR DA DOCUMENTACAO 6 PLS 2$3 SsA/sE

e e SEBRORNRA. LIDER,DRVRT. SETOR. FROTOCODE 14-1WR- 2004 10582 495384 111
Sequradora Lider - DPVAT ¢ SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

| QUALIFICACAD DO PQRTADOR (3¢ VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
) AVITIMAE VAL Do ..\».m_ L Ve s
enbereco Do PorTaoor AV Sharr0 (&1 D &
N 2937 compLemenTD Cr sa sarre _ O< A #1.7
coaoe A AALATS v SE bt F090-~ 270
E-MAIL . X TeLeroNe (LS £ FCe - 7236
ul y,
MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~\

[} REGISTRD D€ OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO O CARTEIRA OE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CEF DAVITIMA (COBIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ JLAUDD DO 1ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() MAMPOSSIBILIDRDE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML
(ORIGIMALY ASSIMADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (DRIGINAL), QUE COMPROVE & EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPILA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDERCIA EM MOME D& VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
{ORIGINAL)

{ ) AUTORIZACAO DE PAGAMENTD / CREDITO DE IMDENIZACAD DA VITIMA (DRIGIMALY COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM

0% DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE 0U CARTAD BANCARIO

\ J
~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE TN

{ ] CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTAMTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTOD _u._.._ __upm.m.m_n.___ DF TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD _Eu_._u_.__._ SIMPLES E _.mm___..__m..v
- { ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, St HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, S HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU

L]
. E.”_.___Eﬁ._a DA nmm_uﬁ.ﬁ_}_ﬂ%_m_zp:
L]

* IDENTIDADE 264 293, ss5b/se

\_ 0B5: REPRESEMTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA J...w ITIMA MENCH, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAL QU MAE |1\=

[

'INVALIDEZ PERMANENTE E DA

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

i REGISTRO DE CLORRENCIA EXPEDIDD PELA ASTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

o) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA
O TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{3¢] RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE. INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTD REALEZADG {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTES [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ ) HOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

[ COMPROVAMTE DE RESIDENCLA EM MOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
{ORIGINAL)

("AUTORIZACAD DE PAGAMENTC f CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTIS QUE
COMFIRMEM OS5 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

A
_\Dnﬁczmz._dm COMPLEMENTARES - DAMS -

{ ) CARTEIRA OE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, 0L CERTIDAD DE NASCIMENTD QU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CFF DO REPRESENTAMTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
_ { ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPAESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CO®IA SIMPLES E LEGIVEL) QU
u_ DECLARACAD DE RESIDENCLA (ORIGINALY
/ OBS: REPRESENTANTE LEGAL E (JUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 & 15 ANOS. PODE SER PAl 01 MAE

[

WVALDRES DE INDEMIZACAD

|
)
./J_

S
INFORMAGOES IMPORTANTES

II)J___
+ MORTE = R$ 13.500.00
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESHES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MA LEI 6.194/74.
* DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

* O PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZACAQ £ DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO
COMPLETA NA SEGURADORA LIDER DPVAT

* COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE FNDENIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURDDOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
f..miqﬁ SAC DPVAT 0800 022 1204

vy

PORTADOR D DOCUMENTACAD ENTREGIE |,/.

N A TN ol b

y RESPONSAVEL PELO RECERIMENTO NOS CORREIOS

NOME J & J & hﬁ%\ﬁ%ﬁu nﬁ.

E_;e&gg@miéﬁx hﬁ?&“ oL E

DATA %E MATR. CORREIDS % 72664 = _
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

[ N° DO SINISTRO z 15,00 0714 CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizacao 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

indeni o no banco,
EU,_{ f’_ fyAiDe  Acves

PORTADOR(A) DORGN® _ AL % 2 <2

EXPEDIDOPOR _ S5 A2/S & ML S/ 0 jo0eck

cvr (B AO@@RAE - @2 v OOOOOO00-CO0U000). propssho Lok e avzere

E RENDA MENSAL DE R$_J. 035 ¢ © ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA(N: 1AL iy A /e S ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ "1 A Circutar Susep n® 445/2012, que trata da preveng3o 4 lavagem de dinheiro nd mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizago. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificago pessoal,

infermacées acerca da profissao e da faixa de renda mensal
I

AUTORIZACAD DE PAGA

uma, ser apre

’ |
BOW - BRADESCO DIA E MDITE

EXTRATO CONTA PEUW.EHINE ar o titular;
- . ntagdo financeira mensal;
. 'RIVALDO ALVES 11:22 HRS  3mica Federal);

' 'E‘EE NCIA 3162 CONTA 1817687-2 ZT/FEN/2014 Upidades Lotéricas com limite de movimentagio financeira mensal de até

-

e g e T ——

% Conta blogueada, inativa ou em proposta (n3o ser aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatério dos dados
bancdrios);

2) O CPF do beneficirio/vitima nio pode estar invalido, pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depésito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

() CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTE

@ CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO

CREDITO EM CONTA-POUPANCA DD BANCO DO BRASIL
BANCO 001 = AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA

O CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAU
BANCO 341 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA

C] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

e - — - - T o o
‘T" pradesco  Diastoite (I 41 FHER V8RR AR 0

BANCO BRADESCO
BANCO 237 « AGENCIA 2.4 £ Z~HNCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA M—%

BANCO 104 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANCA

INDEMNIZACAD.
e

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMD QUITADO O VALOR DA REFERIDA

A

LOCAL A/gdd A g r/f&" DATA 2 2/ o2 204 G

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A)

— — —,

-~ 1> ateNcio — :
- 0 Sequro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte {valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo & | islﬂig ! !!HB
na data do acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas df wgﬁﬁ

la de sequro prevista na lei 11,945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas midico-hospitalares.
--Fira acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DE§O-0121204.

{-DELPHOS




Departamento da Policia Civil - Boletim de Ocorréncia

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL
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10° DELEGACIA METROPOLITANA
RUA PROJETADA, COMNJ ASSIS CHATEAUBRIAND FOMNE:() 32521816
RFO - Registro Policial de Ocorréncia 2013/06515.0-004162

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE T

Enderego: RUA RUA LARANJEIRAS - ATE 10

23, CENTRO FONE:) (79)3158-1120

250 MI:I‘]AIEHMGH- 22:30

FATO
Data ¢ Hora do Fato:
Enderego: MNimero: Complemento: CEP: 48000-000
Bairro: Jabotiana Cidade: ARACAJU - SE  Cirg

Tipo de local: VIA PUBLICA Meio Empregadgs TRO

cho: DELEGACIA ESP, DE DELITOS DE TRAMSITO . .l |

* VITIMA-NOTICIANTE

/

Nome: RIVALDOD ALVES
- Mome do pai:  Mome da mde: MARIA DAS DORES ALVES
- Pessoa: Fisica CPFICGC: 000.000000-00 RG: 7842421 UF: SE Orglio expedidor; 55P.5E
Naturalldade: Data de nascimento: 11/07/1963 Sexo: Feminino Corda cutis:
Profissdo: AUX. DE ALMOXARIFE Estado civil: Néo Informado Grau de instrugfo:
Enderego: AV .SANT GLEIDE HWomera: 2437 Complemanis:
CEP: 11 Bairro: NOVA LIBERDADE Cidade: ARACAJD UF: S5E

Proximidades: Telefone:

FERICIAS E ATENDIMENTO HOSPITALAR

Pericla: IML  Guia de exam
Descrigdo: LESACQ CORPORAL - RIVALDO ALVES

bR PIEC-MM MO0 L3S 10 &I tiange

HISTORICO

RELATA OUE ESTAVA DE BICICLETA NAS IMEDIAGOES DO BAIRRO JABOTIANA, QUANDO FOI ATROPELADC POR UM VEICULD BRAN
NAD IDENTIFICADO, TENDO QUEBRADO A MAOD DIREITA, BEM COMO NESSE MOMENTD ACABOU SENDO FURTADA SUA BICICLE
MONARK DE COR AMARELA E SEU TELEFONE SAMSUNG DE COR VERMELHO E PRETO, N® 8843-2754.QUE FOI SOCORRIDO P

FOPULARES E O CONDUTOR DO VEICULD FUGIL.

- Dzta e hora dacomunicacdo: 2901002013 s 12:11

Responsdvel pela comunicacio

hitp://intranet.ssp.se.gov.br/boletim/BO/imprimeB0.asp §
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