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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

CAPELA DA COMARCA DE CAPELA

Rod. Manoel Dantas, Bairro Centro, Capela/SE, CEP 49700000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202062000213 Distribuic&o: 10/02/2020
Numero Unico: 0000210-38.2020.8.25.0015 Competéncia: Capela
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO
Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO - Partes e Procuradores - Assisténcia Judiciaria Gratuita
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS

Enderego: RUA JOSE PEDRO DA SILVA

Complemento:

Bairro: CENTRO

Cidade: CAPELA - Estado: SE - CEP: 49700000
Requerente:  Advogado(a): JOSE JEOVANY DA SILVA 12367/AL
Requerido: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: Centro

Cidade: Rio de Janeiro - Estado: - CEP: 20031205
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

CAPELA DA COMARCA DE CAPELA
Rod. Manoel Dantas, Bairro Centro, Capela/SE, CEP 49700000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

CAPELA DA COMARCA DE CAPELA
Rod. Manoel Dantas, Bairro Centro, Capela/SE, CEP 49700000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202062000213

DATA:
25/06/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200625110601366 as 11:06 em 25/06/2020.

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: 24/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02391
CONTA: 000000026324-3

Nr. da Autenticacdo 4C8E1B62A776306F

p. 35



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180437693

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS

19/10/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Capela
31/03/2018

FRATURA LUXAGAO COMINUTIVA DO TORNOZELO ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO NO TORNOZELO ESQUERDO.

p. 36

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180437693 Cidade: Capela Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS Data do acidente: 31/03/2018 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA LUXACAO COMINUTIVA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNAGCAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAIO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAQ MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAC_;AO SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180437693

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS

19/10/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Capela
31/03/2018

FRATURA LUXAGCAO COMINUTIVA DO TORNOZELO ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO NO TORNOZELO ESQUERDO.
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sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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ASSOCIACAO DE CARIDADE DE CAPELA

HOSPITAL “SAO PEDRO DE ALCANTARA”
FUNDADO EM 18.10.1887
CNPJ (MF) 13.911.65980001-49

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que o Sr. ERIVALDO LUCIO DOS
SANTOS deu entrada nesta unidade de saide no dia 31/03/2018 conforme copia

de prontuario anexo.

Capela/SE, 28 de Junho de 2018.

Atenciosamente,

/4l S Baln %L,QJM-Q .

MANOEL MOTA CABRAL
PRESIDENTE

Praga Adroaldo Campos, 68 - Centro = CEP; 48.700-000 - Capela,
Tel.: (78) 3263-1237 / Fax: (78) 3263-1434 - e-mail: assocaridedecapelaf@ig com.br
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HOSPITAL “SA0 PEDRO DE ALCANTARA"
FUNDADO EM 18.10.1897
\ Praga Adroaido Campos, 68 = Centro - CEP- 49 700-000 - Capeia-SE
V. Tel: (79) 3263-1237 / Fax: (78) 3263-1434 — e-mail. assocandadecapela@ig com.br

. FICHA DE IDENTIFICAGAO E 1° ATENDIMENTO
carfAo sus w194 TOSE Ys Y VAl n!mmti{l; 'nd QJ?

DATA DA ADMISSAO: S ( | <3 J t¥ womA: 2 B
MHome: r'—'“;..,'__f ,‘_I{.-ﬁ-&_m_é L 'f-i‘j}' o1 sary o _ "’“T' ___.\r_;i‘__ __
Sexo: _Masculino ( ) Feminino ( ) - Cor:

Dalade Nase: » 35 | O - re: 2. 0008 76 T ssr A<
il Pal: RIS CD lycim OIRCAGO S

00 TMie Ll g IR Di LURDEr BOFf SR 2 3
Enderego: L7 F D .ﬂ.ﬂ:ﬂ Erp 3RO A
CHIMIE o o' ahi = = . ____ Telefone: JEV/24SX |
Responsavel peloPaclente: v, /Sy ume. e i .
Grau de Parentesco: A= = Telefone do Responsavel: |
End-rnfodullrlpnnm-ll o J =y - o
Medico Responsavel: R\ /1 [[€ - D S
_Pllﬂﬂl‘“ﬂﬂ! -I
GATA WORA _ANAMNESE E EVOLUGAO MEDICA -

T e o frl (G2 AR o e bkt
[ . ol Ya N e ‘I- i i L T L " 1 I
== HORARIO DAS
DATA | HORA PRESCRIGAO MEDICA . | MEDICAGOES
28| Lo b -, Qg Mo DES LY
. l‘{,',ﬂ? Con e e Ao P ! (V) |
= ; - e
" LUU | 'd___,-"'_."{: N —.
- i o ] )
- |
- | - = |
)
. |
- == - ]
|
!, S ey -
EXAMES SOLICITADOS: | RX () ULTRASSONOGRAFIA ( ) _ LABORATORIO( |
T—— P DESTINO I\ il!l'
mreuum;hn. ) nusmm;ln- ( ) TRANSFERENCIA: { <
ALTA: / HORA: | OBITO: I ! HORA: i

ASSINATURA DO PAGIENTE OU RESPONSAVEL: LT"M[ '.L‘Z:‘f,é /M,ﬂf, e !




HOSPITAL “SA0 PEDRO DE ALCANTARA"™
FUNDADO EM 18.70. 1807 Y
Praga Adroaida Campos, 68 ~ Centro - CEP- 49.700-000 - Capeia-SE '
Tel: (78) 3263-1237 / Fax (79) 3263-1434 - e-mai- assocaridadecapelai@ig.com.br

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE

ADULTO( - ) CRIANGA| ) 0BS : Marcar “N

SIMAIS VITAIS E OUTROS DADOS

pan W | . PA_ | FR |Puiso| T |5PO2| Glicemia Peso | | por uml“"'?'“‘"""-
| | (mmig) | (ipm] |{bpm)| (°C) | (%) |(mg/dl)| (kg) |5 ., | (1-5) | dade ﬂﬂmﬂ ¥
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LEGEMDA:
Cor: 0= Descorade, P= Palido; C= Clandtico: 1= Ictkrico: H= Hiperemiado: 5= Salpicado.
plB5QAade Atva (*+), Estimutado (+); S= Sonolenio; Co= ConviisSes; T= Tramor. P= Parafisado; I=irritado; A= Agitado,

Tabela Numérica da Dor: (0 2 5) - 0 = Auséncia de Dor, 1= Dor Leve; 2 = Dor Moderada: 3 & 4 = Dor Intensa: 5 = Do Insuportavel
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DATA DA E\Tmam G gc:_a 'ﬁ‘ ]
DATADASAIDA: ST/ < A Ko

Obs.: D:dn: obtidos mediante andlise do prontudrio, semn ter com o paciente, isto . &
responsabilidade do atendimento cabe aos

INTERNAMENTO: PS( ) ENFERMARIA L UTI( )
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE " funda
HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE “ Hespit:
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA e Sauts

SERGIPE

EVOLUCAO/PRESCRICAO MEDICA DATA 05/04/18

Ve
NOME: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS

ALA: VERDE TRAUMA 1 LEITO: CORREDOR GENERO: MASCULINO IDADE: 35

DIAGNOSTICOS: FRATURA/ LUXACAO DE TORNOZELO ESQ.

M ] i ;
EVOLUGAO MEDICA: jf panmndl.. MV L
Lﬂ F ﬂ 'L(W.I g f_-,}.r.ﬁf; 4
. ?s;
'r PRESCRICAOMEDICA. | : -'«'i' HORARIO DE ADMINISTRACAQ

Dieta VO LIVRE

SF0.5% EV 1000ML P/ 24H

1
2
3 flin 1g. IV, 6h/6h OU Kefazol 1g, IV, 8h/Bh susp
4 hanmdma 02 mL+ 18 mL AD, IV, 12h/12h OU Gmenruql 40mg, IV, Bs Eﬂﬂ“

5 Dipirona, 02 mL + 08 mL AD, IV, 6h/6h

*+ G Profenid, 01 ampola IV + 100mL 5F0,9%, 12h/12h

7 [Tramal 100mg + 250 mi 5F0,9, IV, Bh/8h

& Clexane 40mg 5C, 1x/dia OU Heparina 5.0001} 5C, /x/dia

9  PBromoprida, 02 mL + 18 mL AD, IV, Bh/8h, se nauseas ou vimitos SO5

10  Glicemia capilar, 6h/6h, se diabético

11 fnsulina regular, conforme glicemia:

12 <200=@ 251-300=4U 351-400=8U

13 201-250=2U 301-350=6U »>400 = 10U

14  Glicose 25%, 40ml, IV, se glicemia < 70

15 Eautupnl 25mg, VO, se PAS > 1B0mmHg ou PAD > llﬂrnrﬂng SDS

16 FCGG + 55WV 6h/6h

| 17 (Gentamicina 240mg , EV, 1x/dia SUSP

t . g
| 18 [CURATIVODIARIOIX/DIA_—" -~ N\

s Thees — 2 VL
(] 7

21"{-..___ __'-—‘--—._.__.-—-"‘j
|
|
l

o
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. EVOLUGAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR
“{ g e HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE — HUSE
PRONTO SOCORRO ADULTO
| Pagina n® 1
Nome do Paciente:  ¢* _, .. , & . 2 -S b Idade. Sexo.
LEHEH-?E de Producio: Leito: N*® do Promtuario:
24/ c} sk

L =
;o . : = : e
s + Cor ™y T b W M- T P *‘(.: o S WY \_f_._..-
/ ] — —

1
1-!!-1 LLT" =y =L ¢ N vitgs. { Vs oy Peis
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CENTRO DE TOMOGEAFIA COMPUTAL ORIZADE GOV.ALRANOD FEANCO

NOME : ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS
REG:29832

DATA DE NASCIMENTO: 05/061982
DATA: 02/04/2018

PROCEDENCIA :

Realizados cortes tomograficos axiais do tornozelo esquerdo, que revelaram:

Fraturas comunitivas com desalinhamentos Gsseos e extensdes articulares em tibia e
fibula distais associadas a importante aumento de partes moles adjacentes.

DR. EDISON DE OL|VEIRA FREIRE FILHO

MEDICO RADIOLOGISTA
CRM 2964

mbc

p. 54




o SET 201

0 ﬁﬂDmER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

S e i b (AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

| INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacées. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobataria,

T

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulirio, ndo Impede o pagamento da Indenizacio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ac COAF’.

! Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, drgdo responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de segurn, previdéncia privada aberta, capital-

izagho & resseguro,
* Conselho de Controle de Athvidades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Mindstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
admintstrativas, receber, examinar e identificar as ocormneias suspeitas de stividades ilicites previstss na Lel n*9.613/98,

.

"

Pelo expasto, eu P%vh.@mml&ﬂ‘_@.ﬂ:& ingero &) no coren 00.003.635 ) 00
na qualidade de rador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio wnum
) no CPF sob o Ne 1}U5£ﬂ3 [g‘ (’! , do sinistro de DPVAT cobertura ﬁ;&ﬂ%ﬁda Vitima
m&m'mmm no CPFsoba Ne qu 2 "‘L" % , conforme

determinagao da Circular Susep 445/12;
[ Declaro Profissio: Renda: & apresento as documentos comprobatdrios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

™ Brondia [ 100 Qe [B_|da 650000
_ovosceredn@umalGon HEATEY907 19893535 3 )

o™i, 09 1%

Local & Data

Assinstura do Declarante

DLORL OO VDOL1,/2017
p. 55
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0 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e s o
»

Pﬂ mials escarecimentos, acesse o site hitpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou OB00 221206
uﬂﬂwmmm&ﬁuﬁﬂamum

WMW:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com as dados do BENEFICIARIO ou do
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar
0O pagamento.

A conta informada precisa ser de titylaridade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reambolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por sey “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulario seja assinado pelo menor de
i:hda (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal {campo 2 *Assinatura do Representante legal®).

[Hmdu!hlmwm CPF daVitima Nome completo da vitima

mmmmm BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

,

Mome compileto z . mmmrﬂam::h
/Q-LII'\ cJene /'lj..ﬂd./ s_dn C;Jﬂ/h_r_n_ aon 2 .
Bairro Cidade Estado ]
EIJHI'\_J n_ﬂjﬂh = r.f".i {-‘fq'jﬁﬂ__f}bﬂ
Ermail Telefone (DDO)
uﬂnfm&”'m:nﬂ Hm‘xﬂ_:ﬂ f"l}ﬂfm ?-'3 999 {%- ft‘ﬂﬂ;_

Dldun:nhupnmdlﬂ:;ufmdtpmdemddhmhmakmudu-mn residir no endere¢o acima. Segue, em anexo,
nﬁphducwmm de residéncia do enderego informado.

A

~

(' FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

g RECUSO INFORMAR " SEM RENDA (7] ATE RS 1.000,00 (1 RS 1.001,00 ATE RS 1.000,00
[C] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [_] s 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 _] R$7.001,00 ATE RS 10.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
4] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos ababeo. Assinale uma opgia) [ CONTA CORRENTE (todos o3 bancos]
[ JBRADESCO(237) ([JBANCODOBRASIL(001)  [ITAQ (341) rering o
(") CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ N |
R o WA 0 MR oA L] )
| Brdorrmar digito se existi] m—ﬂwﬂmﬂ {indarrmar digite se sxiti) Onforrmar digito se exisiir] y

Declaro que os dados bancdrios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

_&MA@_G_Q& de ) OIC

Local e Data

Al Zeio foo g

Campo 1 - Assinstura do Beneficlirio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOOL,/2017
p. 56



04/08/2018 Departamento da Policia Civil - Boletim de Ocorréncia
GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA | "
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL H"-E“ mm s

DELEGACIA DE POLICIA DE POGO REDONDO
RUA NOVA CENTRO FONE:() (79)3337-1757 EMAIL: depol. pocorsdondogiipe.se.gov.br
RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2018/06536.0-000918

DELEGACIA RESPONSAVEL
Mome: DELEGACIA DE POLICIA DE CAPELA
Enderege: AV. MONSENHOR ERALDD BARBOSA. CENTRO FONE:{} 3283-1242

FATO

Data e Hora do Fato: 31/03/2018- 19:00 até 31/03/2018 - 19:00
Enderego: MNomero: Complemento: CEP:48700-000
Bairro: CAMPO DA AVIAGAC Cidade: CAPELA - SE  Circunscrigio: DELEGACIA DE POLICIA DE POCO REDONDO
Tipo de local: VIA PUBLICA  Melo Empregade: OUTRO

—
VITIMA-NOTICIANTE
Home: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS
Nome do pai: FRANCISCO LUCIO MACHADD MNome da mae: MARIA DE LOURDES DOS SANTOS
Pessoa: Fisica CPFICGC: D00.000.000-00 RG: UF: Orgio expadidor:
Maturalidade: Data de nascimanto: 05/08M1982 Sexo: Masculing Cor da cifis: Pards
Profissdio: AGRICULTOR Estado civil: Sclteirs  Grau de instruclio: 1* Grau Incompleto
Enderego; RUA JOSE PEDRO DA SILVA MNomero: 07  Complemanto: CENTRO
CEP: Balrro; Cidade: CAPELA UF: SE
Proximidades: Telefone; 98881-6455
——

HISTORICO

MNARRA o noliciante que no dia 31/03/2018, por volla das 19:00ns guiava & sua motociclela pela localidade conhecida como CAMPO DA AVIAGAD
quando colidiu em um caminhao gue estava fazendo uma manobea ariscada e “fechando” totalmenie a via; QUE apds a colisdo o condutor do veicula
abandonou o local sem prestar os devidos socorros @ nem ser identificado; QUE fol socomido por uma ambulancia do hospital @ concuzido ao
HUSE/ARACAJL com fraturas no lomozelo da pema esquerda; QUE a molocicleta se trata de uma HONDA/CGE 150 TITAN EX COR VERMELHA
ANO 2013 PLACA OEJS182/SE CHASS| SC2KC1860DR514474 renavam 00509218440 am nome do noticante ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS;
QUE registra o boletim de ocorréncia para fins seguritarics. naca Mais.

—_———————————————

Data & hora da comunicagio: (40972018 s 11:35 JLitima Aleracio: 04/09/2018 &= 11:32,

OBS.. As informagdes noticiadas pelo declarante/vitima séio de sua inteira responsabilidade, cabenda, inclusive, a responsabilizacio penal dagquels
que faitar com a verdade no formaciments des infarmaches, nos termios do artigo 240 do Cédigo Penal Brasiin: A, 340 - Provocsr a ago da
sutondade, comunicando-the 8 ocoméncia de crime ou de conravenghu que sabe n&o se ter verficada. Pena - detenclo, SES MESES, Ol

mudta.
Gl gke VA, Jzﬂg% 1
ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS Josa R de Santos
Responsdvel pela comunicacio m%

José Roberto de Melo Santos
CARTORIO
Depol Pogo Redondo/SE

p. 57

https:/intranel.ssp.se.gov.briboletimB OVimprimeB0.asp 11"



19 SET 208

LQ i.:IB.ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

gy, i g Lk

Fanmahﬁ:hrmmnmmummwmm.mnhrwlwmnﬂ:ﬂl"ﬂ'ﬂmﬂuﬂuilﬂ#oumuulm
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

4 ™

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completa de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicével) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, € necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

4

-
’Emﬁm g l ][f:P'FdI'H'H:hu Hn-mlum

=

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Home completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Erruail Telefone (DODOD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou h'npumtlltiduduprmmmuhudndumnumMﬁdknugalimmnhsdemquﬂnnmode
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
L] Néo hi estabelecimento do IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

AT 0 estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

B Omhhcmemudnm:mumﬂlnqmdulddnmnudanirmmddlmdamalupﬂfuummmwptﬂwammujmn
do respectivo pedido,

Emootj:ﬁwdnpumltkn:medummddndehdeninﬁndummn.mam:demﬂdumm

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da anlise da minha documen-

tagao sem 3 apresentacio do laudo do Instituta mwugmmwdmmn.mm-mﬂuammﬁunmda

midm:mﬂMATHHMMhﬁodtMnﬂrﬂudnmdehhwIw.'m,p-nmﬁudni!-dnmrdimrr
4,

Dcdunahdlmrdmd:quuluwﬁum para a realizacdo dessa pericia nio significa prévia concordincla com a futura avaliagso
médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedido. J

-

ﬂﬂ;.t.q_ﬂﬁf_ ellionleg s 90ig

Local e Data

S e Jod Borflrs

Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLDO1 VDO1/2017
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19 SET 208 :
|us;bntas¢3* HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO
No. DO BE: %701209 DATA: 31/03/2018 HORA: 21:47 USUARIO: AAOLIVEIRA
CHNS: SETOR: 0E-ORTOPEDIA
+ ------------------------------------------------------------------------------
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
NOME * : ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS DOC...: 20000401588
IDADR. «voaseiicics : 35 ANOS NASC: 05/06/1982 SEXO..: MASCULING
ENDERECO......: RUA DA PALMEIRA NUMERC: 126
COMPLEMENTO...: 707805645494711 BAIRRO: CENTRO '
MIICIPIO. vs oo : CAPELA UF: SE  CEP...
HCME PAI/MAE..: FRANCISCO LUCIO MACHADO /MARIA DE LORDES DGE SAN*DS
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 7998916455

PROCEDENCIA...: CAPELA
ATENDIMENTC...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)

CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAC
ACID. TRABALHO: MAQ VEIO DE AMBULANCIA: SIM

o e e e e e e o o 0 o o e e . e, e S . e . . e e

| Pa: [ X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: [ 1 PESO: [ ]

EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RATO X [ ] SANGUE [ 1 URINA [ 1%C
{ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

DATA DA SAIDA: / - : -

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO { 1 Evasap (] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIC ,

INTERNACAOC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):

OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 4BHS™ | [ ] FAMILIA [ 1 IML [ ] ANAT. PATOL.
ASSINATURA DC PACIENTE/RESPONSAVEL - ASSINATURA E CARINMEC DO HEDICG
Exkﬁuﬁﬁﬁl“ ”riﬁz—*
Sanx !

uuhﬂ‘“'
t.ﬁ#f.‘!’l'lw -




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: 14/10/2014
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 8.775,00

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02391
CONTA: 000000026324-3

Nr. da Autenticacdo A22F8AF4E634AD5B

p. 60



PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 2014768670 Cidade: Carmopolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS Data do acidente: 02/02/2014 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO 2°, DO 4° E DO 5° METACARPOS COM LESAO DOS LIGAMENTOS A ESQUERDA. FRATURA DO 1°
METATARSO ESQUERDO.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO FORGA MUSCULAR DIMINUIDA (++/+4), DOR, EDEMA E PERDA DOS
médico pericial: MOVIMENTOS DE FLEXAO DO 29, 30, 40 E 50 QUIRODACTILOS, 2°, 3°, 40 E 50 QUIRODACTILOS EM SEMI FLEXAO
CONTINUA A ESQUERDA. MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (+/4+), EDEMA DE
MODERADO VOLUME, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA PROJECAO DO 1° METATARSO, FORCA MUSCULAR
DIMINUIDA NO PE.

Resultados terapéuticos: FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 02/02//2014 E RECEBEU ALTA NO DIA 06/02/2014. FOI TRATADO COM
IMOBILIZAGCAO GESSADA DA FRATURA DE METACARPO E REDUGAO E FIXAGAO COM FIOS DE KIRSCHNNER DA
FRATURA DE METATARSO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DA MAO ESQUERDA E DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 07/10/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Manoel Otacilio Nascimento Junior
CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE

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 funcional completa de uma das maos 70 % JEm grau intenso - 75% 52,5% R$ 7.087,50
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25% 12,5% R$ 1.687,50
Total 65 % R$ 8.775,00

p. 61




PARECER DE PERICIA MEDICA 0 Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

ACE Gestdo de Salde Ltda.

Médico revisor: DEQUITIER MACHADO
CRM do médico: 52.93843-2
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:




00020331
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2014

Carta n°: 5450793
A/C: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS

Sinistro: 2014768670

Vitima: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS
Data Acidente: 02/02/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS
Valor: RS 8.775,00

Banco: 104

Agéncia: 000002391

Conta: 0000026324-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mdos 70%
Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 =

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%
Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 =

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

R$
R$
R$

R$

R$

0,00
0,00
8.775,00

7.087,50

1.687,50
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2014
Cartan®: 5071713

A/C: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS

Sinistro: 2014768670

Vitima: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS
Data Acidente: 02/02/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé nao precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Sabemi Seguradora S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



DOCUMENTACAD MEDRCOD HOSFITALAR
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|MS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAC ALVES FILHO <—— ,) Ci;
+--_—-u--*-_—ﬁ~--—L*~_——q____—_*__—_m__L_d; ....... e — e o -
No. DD BE: 937536 . DATA: 02/02/2014 HORA: 22:08 USUARIO: CSSOUZ
CNS: ~ SETOR: 06-SUTURA
S T i e e e o B e e e e e e e e e o o e i s g e B i L2,
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS DOC. . .2 |
IDADE.........: 33 ANOS NASC: 00/00/0000 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: NUMERO: |
COMPLEMENTO, . . : BAIRRO: |
MUNICIPIO.....: CARMOPOLIS UF: SE CEP...: =
NOME PAI/MAE..: / ‘
RESPONSAVEL. . . : TEL:wit |
PROCEDENCIA...: CARMOPOLIS |
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTONETAS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANOC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAQO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
+ —————————————————————————————————————————————————————————————————————————— ey
| PA: | X mmHg ] PULSO: | ]  TEMP.: [ 1 PESO: [ ]
LS
B e S o e e R e S R e e o WREER b
“EXAMES COMPLEMENTARES : [ 1 RAIC X [ ] SANGUE [ 1 URINA [ 1.me
[ [ 1 LIQUOR [ ] ECG [ 1 ULTRASSONOGRAFIA
+ ———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO |
| DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: [/

Claandd JogAoha b YAMY o udincolis oy A aATEM o AL EES PPN vy
Arvadinc LOUOAR co ﬁfmﬁh*qqm;m@ RN e AnARTS r‘-:_-l-JTI-CE,
Ao Lansnnmal @ VA priaiad | udnoends celens e ol i (e SV PR

ANOTACOES DA ENFERMAGEM: WA Abma Lﬂ'“UJC?“ﬂ”rqu
s : OXCUL) alrhonvuwans 4 b‘?_"}-’ BT e S AR T TN @
| o, 4 Puantooady (::)A&Wmﬂuh AL WPERMOD o ey E,
| pracNosTico: FC& eme o0& CID:
e R T e __.___......__....-..-__.....-__...—-.____-.____._.___._..____..____
| PRESTRICAC | HORARIO DA MEDICACAO
1) h"""w “qh"m—\ (E:n i rr':r )
% . AN
:@] Prushrmacv @A amy ;5lﬁmkgb,qn1
| 3) Mo der Convns J {\1%@
] N : y T
J 4] A BAnLo o/ o .
S T S e eeepeger ST 2 T e e g
DATA DA SAIDA: . / ORA DA SAIDA: :
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Documento. .. ......: Tipo :
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SEXO. ..vv uuvne...: MASCULINO o
Responsavel....... : '
Nome da Mae.......:
Endereco. ......... :
BRITiOivesse s o Cep.: 00000-0C00
Telefone..... R e :
Municipio.........: 2801504 - - SE |
. Nacionalidade.....: BRASILEIRO :
Naturalidade...... : SERGIPE
T -
Caar DADOS DA INTERNACAQ
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. 'do BE: 937536
elantca vosiseae ..: 918 - CENTRQ CIRURGICO SRPA
Taito. .. ..........1 999,0032
Data da Internacao: 03/02/2014

Hora da Intsrnacao: 08:36 ' '
] Medico Seolicitante: 000.222.643-02 - FERNANDA MESQUITA DE BRITO CASTRO
| proced. Soiicitado: NAO INFORMADO :
| Diagnosticec.......: NAO INFORMADO
- Identif. Operador.: VCDSOUZA
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Departamento da Policia Civil - Boletim de Ocorréncia Llo!!n ,!!!E!Ll‘!l! H!""ul! "l" mll , ,"nem.ij ilTil“

'GOVERNO DO ESTADO DE EER.GIFE . “1004026*
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA PUBLICA FﬂuEIA BH_I-IN[ :lul:ln

SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL

¥

¥ SUAVOZPODE
CALAR O CRIME

DELEGACIA DE POLICIA DE CARMOPOLIS
RUA ALVARO TELES DE BOMFIM CEP 49740000, CENTRO FONE:() 3277-1164

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2014/06538.0-000531

DELEGACIA RESPONSAVEL
Mome: DELEGACIA DE POLICIA DE CARMOPOLIS
Enderogo: RUA ALVARO TELES DE BOMFIM CEP 49740000, CENTRO FONEX() J277-1184

FATO

Data e Hora d0 055272014 - 18:30 até 020212014 - 18:30

Enderego: PRACA POETA JOSE SAMPIO Mamero: S/IN®  Complomento: ANTIGO TERMINAL RODOVIARIO  CEP: 49740-
" 000

Bairra: Centro  Cldade: CARMOPOLIS - SE  Clrcunscriclo: DELEGACIA DE POLICIA DE CARMOPOLIS
Tipo de local: VIA PUBLICA  Maolo Empregado: NENHUM

VITIMA-NOTICIANTE

Neme: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS
Nome do pal: FRANCISCO LUCIO MACHADG Mome da me: MARIA DE LOURDES DOS SANTOS
Pessoa: Flsica CPFICGC: 045835714681 RG: 2000004015880 UF: AL Orgfo expedidor: SSP-AL
MWaturalldade: SAD SEBASTIAD Data de nascimento: 0508/1882 Sexo: Masculing Cor da citls: Parda
Profissfo: Molotdxi Estado civil: Casado Grau de Instruglo: 1° Grau Complelo
Endarogo: Numero: s Complemento:
CEP: 49.700-000 Balrro: Cldade: CAPELA UF: SE
Proximidades: Telefone: (79) 9310-08622

HISTORICO

INFORMA O NOTICIANTE QUE NO DIA ENDERECO E HORARIO ACIMA ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA HONDAICG 150
SPORT, PLACA POLICIAL 1AB-1863/SE, DE COR PRETA, AND E FAB 2006, CHASSI N* 9CIKCOBB0SRE01960, QUANDO UM OUTRO
VEICULD, FEZ UMA ULTRAPASSAGEM; QUE O NOTICIANTE, TEVE QUE DESVIAR DO OUTRO VEICULD, CHEGANDO O NOTICIANTE,
PERDER O CONTROLE DO VEICULD, CHEGANDD A DERRAPAR CAINDO SOBRE O MEIO FIO; QUE O NOTICIANTE, TEVE FRATURAS
NAMAQ E PE ESQUERDO, COMO MOSTRA OS5 RELATORIOS MEDICO EM ANEXO.

Data & hora da comunicaglo; 2000872014 &s 1309

ERNVALDO LUCIO DOS SANTOS

Responsdvel pela comunicagio

http://intranet.ssp.se.gov.br/boletim/BO/imprimeBO.asp 20/08/2014
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EXCELENTISSIMO(A) SENHOR(A) DOUTOR(A) JUIZ(A) DE DIREITO DA
COMARCA DE CAPELA - SERGIPE

ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS, brasileiro, casado, mototaxi, portador do
RG n° 2000004015880 SSP/AL e CPF n° 045.835.714-61, residente ¢ domiciliado no
Conj. Hab. Manoel Messias Sukita Santos, S/N, Q-B, Lote 1, Centro, Capela/SE, CEP
49.700-000, por meio de seu advogado que esta subscreve (procuracio anexa), vem a

presenca de Vossa Exceléncia, com fulcro no artigo 282 do CPC, propor a presente

ACAO DE COBRANCA DAS DIFERENCAS DE SEGURO OBRIGATORIO
DPVAT
em face da Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT S.A., pessoa juridica
de direito privado, inscrita sob o CNPJ 09.248.608/0001-04, com endereco na Rua
Senador Dantas, n° 74, 5° Andar, Bairro Centro, CEP n° 20.031-205, Rio de Janeiro-RJ,

por razodes de fato e de direito a seguir delineados:

DA GRATUIDADE DA JUSTICA

Inicialmente, afirma o Autor que, para os fins previstos no artigo 4° da Lei
1060/50, com redagdo dada pela lei 7510/86, nao possui condigdes de arcar com as
custas processuais e honordrios advocaticios, sem prejuizo de seu proprio sustento e de

sua familia, pelo que requer os beneficios da gratuidade de justica.

DOS FATOS

No dia 02 de Fevereiro de 2014, o Requerente conduzia o veiculo motocicleta,

marca/modelo HONDA/CG 150 SPORT, ano 2006/2006, cor preta, placa IAB-1863,

Rua N. Sra. de Fatima, 265, Sala 06, Emp. N. Tenoério, Centro, CEP: 57.313-040, Arapiraca — AL
Rua Senador Leite Neto, 381, Centro, CEP: 49.680-000, Nossa Senhora da Gloria — SE
Tel.: (82)9603-0005 (79)9843-7445 (79)9640-4079 E-mail: jeovany6@hotmail.com
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CHASSI 9C2KC08606R801960, Itaporanga D’ Ajuda/SE, quando um outro veiculo, fez
uma ultrapassagem, que o Requerente teve que desviar do outro veiculo, chegando o
Requerente a perder o controle da motocicleta, derrapando e caindo abruptamente sobre

o meio fio, conforme registro policial de ocorréncia anexo.

Destarte, o Requerente sofreu fraturas multiplas em mao esquerda e pé esquerdo
em virtude deste acidente, donde o Requerente necessitou e foi submetido a tratamento
médico cirurgico e ambulatorial (com uso de medicamentos), o que se pode constatar no

relatorio médico anexo.

Assim, necessitando sobremaneira de recursos financeiros para custear seu
tratamento médico por conta das lesdes sofridas no sinistro, bem como para garantir sua
subsisténcia, o Requerente fez a requisicdo administrativa do beneficio do Seguro

DPVAT junto a Seguradora Lider.

Contudo, apesar de o Requerente ter enviado a documentagdo necessaria
(boletim de ocorréncia, prontudrio médico hospitalar publico, declaragdes médicas e
outros), a seguradora realizou pagamento concernente a indenizagdo por invalidez do
seguro DPVAT apenas no valor de R$ 8.775,00 (oito mil setecentos e setenta e cinco
reais), em 14 de Outubro de 2014, valor este que € inferior ao percentual devido, por ser
desproporcional a lesdo sofrida, conforme serd demonstrado pelos documentos anexos e

pelo exame pericial.

Portanto, ndo restou outra alternativa ao Requerente, sendo recorrer ao Judiciario
para garantir uma indenizagdo justa e compativel com o grau da lesdo corporal por ele

sofrida no sinistro em comento.

DO DIREITO

O DPVAT se trata de um seguro obrigatério de danos pessoais causados por
veiculos automotores de via terrestre, ou por sua carga, a pessoas transportadas ou ndo,

constitui direito das vitimas de acidentes de transito, que se d4 mediante o pagamento de

Rua N. Sra. de Fatima, 265, Sala 06, Emp. N. Tenoério, Centro, CEP: 57.313-040, Arapiraca — AL
Rua Senador Leite Neto, 381, Centro, CEP: 49.680-000, Nossa Senhora da Gloria — SE
Tel.: (82)9603-0005 (79)9843-7445 (79)9640-4079 E-mail: jeovany6@hotmail.com
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indenizagdo pelos danos sofridos, necessitando para tal que se prove a existéncia do
acidente e o dano decorrente. E o que se extrai do artigo 5°, caput, da Lei 6 194/74:
Art. 5° O pagamento da indenizacdo sera efetuado mediante simples
prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da existéncia

de culpa, haja ou nd3o resseguro, abolida qualquer franquia de
responsabilidade do segurado. (Grifou-se).

Nesta linha de raciocinio, ha que se esclarecer que nao se discute, nesta lide, o
direito a indenizacao por invalidez, haja vista que ja foi reconhecido o direito do
Requerente e deferida tal indenizacdo pela Requerida, a discussdo restringe-se
portanto ao valor devido, pois que a seguradora apenas pagou o valor de R$ 8.775,00
(oito mil setecentos e setenta e cinco reais), em 14 de Outubro de 2014, conforme

documento anexo.

Portanto, ndo ha que se falar em quitacdo da obrigagdo por parte da Requerida na
seara administrativa, pois o qué o Requerente busca ¢ receber justamente o valor que
compreende inadimplido, pugnando tal valor por meio da tutela jurisdicional ora
pleiteada através desta agdo. Dessa forma, o Requerente demonstra total interesse de
agir no presente feito, inclusive ha entendimento ja pacificado pela Corte de Justica do

Estado de Sergipe neste sentido, in verbis:

APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE COMPLEMENTACAO
DA DIFERENCA DE INDENIZACAO DE SEGURO OBRIGATORIO
(DPVAT). SENTENCA DE PARCIAL PROCEDENCIA. APELO DAS
SEGURADORAS. I - Preliminares. Falta de Interesse de Agir. O recibo
de quitacio administrativa nio inviabiliza reclamacdo de quantia
adicional judicialmente. Doutrina e jurisprudéncia afastam o
exaurimento da via administrativa como requisito de acesso ao
Judiciario, dando eficacia ao direito fundamental de a¢do e ao principio
do amplo acesso a Justica. Alegacio de necessidade de pericia.
Insubsistente. Prova ja4 colhida. Laudo pericial encartado aos autos.
Preliminares rejeitadas. (...) III - Recurso conhecido e parcialmente provido
APELACAO CIVEL N° 11181/2012, 10* VARA CiVEL, Tribunal de Justica
do Estado de Sergipe, GILSON FELIX DOS SANTOS, JUIZ(A)
CONVOCADO(A), Julgado em 19/02/2013. (Grifou-se).

Vale salientar ainda, que com a inicial o Requerente anexa toda a documentagao
necessdria a propositura da presente demanda, tais como: boletim de ocorréncia,

prontudrio médico hospitalar publico, declaragdes médicas e outros. Pois que, a

Rua N. Sra. de Fatima, 265, Sala 06, Emp. N. Tenoério, Centro, CEP: 57.313-040, Arapiraca — AL
Rua Senador Leite Neto, 381, Centro, CEP: 49.680-000, Nossa Senhora da Gloria — SE
Tel.: (82)9603-0005 (79)9843-7445 (79)9640-4079 E-mail: jeovany6@hotmail.com
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jurisprudéncia mais abalizada que segue essa mesma trilha dispensa a apresentacdo de

qualquer outro documento além dos ja citados, examine:

APELACAO CIVEL - ACAO DE COBRANCA -DPVAT -
LAUDO DO IML - AUSENCIA -DESNECESSIDADE A TITULO DE
PROPOSITURA INICIAL - POSSIBILIDADE

COMPROVACAO NO CURSO DO PROCESSO - CONCESSAO PRAZO
PARA APRESENTACAO - INERCIA - IMPROCEDENCIA. - Tendo a
parte juntado aos autos prova do acidente, bem como das lesoes
causadas por ele, é desnecessaria a juntada do laudo do IML, diante da
possibilidade de producio de prova pericial durante a instrucio do feito.
(...)- TI-MG - Apelacao Civel AC 10126130003182001 MG (TJ-MG) Data
de publicagdo: 23/02/2015. (Grifou-se).

AGRAVO DE INSTRUMENTO. ACAO DE COBRANCA. SEGUROS.
DPVAT. REALIZACAO DE PROVA PERICIAL. GRAU DE INVALIDEZ.
NECESSIDADE. SUMULA 474 DO STJ. DEFERIMENTO DA AJG PARA
FINS RECURSAIS. (...). 3. E dispensavel a apresentaciio de laudo médico
pericial com a peticio inicial, eis que a prova da invalidez permanente e
seu respectivo grau podera ser realizada em sede judicial, conforme
requerido pela agravante. Ademais, a autora juntou atestados médicos
particulares, além do boletim de ocorréncia do sinistro, documentos
bastantes ao ajuizamento da acdo. RECURSO PROVIDO, EM DECISAO
MONOCRATICA. (Agravo de Instrumento N° 70049792591, Quinta Camara
Civel, Tribunal de Justica do RS, Relator: Isabel Dias Almeida, Julgado em
05/07/2012). (Grifou-se).

Assim, segundo a disposi¢ao contida no artigo 3°, inciso II, da Lei n° 6.194/74,

expressa nitidamente que quando os danos pessoais cobertos pelo seguro, causados por

veiculos automotores de via terrestre, ou por sua carga, a pessoas transportadas ou nao,

causarem invalidez, a indenizagdo ¢ de até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais).

Veja:

Art. 3° Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art. 2° desta
lei, compreendem as indenizag¢des 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:

(..)

II- até 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais), no caso de invalidez
permanente.

(...) (Grifou-se).

Frise-se que, os incisos I e II, §1° do artigo em comento (artigo 3°, da Lei n°

6.194/74), determinam o enquadramento da invalidez segundo a tabela disposta neste

mesmo diploma legal, sendo assim, nos casos de invalidez total ou invalidez

permanente parcial completa a indeniza¢do deve corresponder ao percentual maximo
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estabelecido, e nos casos de invalidez permanente parcial incompleta os percentuais da

indenizagdo podem variar porém obedecendo aos percentuais previstos neste. Observe:

§ 1°No caso da cobertura de que trata o inciso II do caput deste artigo,
deverdo ser enquadradas na tabela anexa a esta Lei as lesdes diretamente
decorrentes de acidente e que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica, classificando-se a invalidez
permanente como total ou parcial, subdividindo-se a invalidez permanente
parcial em completa e incompleta, conforme a extensdo das perdas
anatomicas ou funcionais, observado o disposto abaixo: (Incluido pela Lei n°
11.945, de 2009).

I - quando se tratar de invalidez permanente parcial completa, a perda
anatomica ou funcional sera diretamente enquadrada em um dos segmentos
organicos ou corporais previstos na tabela anexa, correspondendo a
indenizacao ao valor resultante da aplicacao do percentual ali
estabelecido ao valor maximo da cobertura; e (Incluido pela Lei n°11.945,
de 2009).

I - quando se tratar de invalidez permanente parcial incompleta, sera
efetuado o enquadramento da perda anatémica ou funcional na forma prevista
no inciso I deste paragrafo, procedendo-se, em seguida, a reducdo
proporcional da indenizacao que correspondera a 75% (setenta e cinco
por cento) para as perdas de repercussiao intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussao, 25% (vinte e cinco por cento) para
as de leve repercussdo, adotando-se ainda o percentual de 10% (dez por
cento), nos casos de sequelas residuais. (Incluido pela Lei n° 11.945, de
2009). (...) (Grifou-se).

Mesmo assim, no presente caso o Requerente ao pleitear o beneficio, foi
surpreendido com o pagamento de um valor claramente inferior ao que deveria receber,
tendo em vista o desrespeito da seguradora ao enquadramento estabelecido na lei que

garante o pagamento de percentual determinado.

Sendo costumeiro as seguradoras pagarem um valor inferior ao do seguro
obrigatodrio fixado em lei, geralmente sob a justificativa de que fazem a fixacao do valor
com base na Resolucdo da SUSEP, o que ndo se pode conceber. Pois, desta forma, as
seguradoras infringem a lei, lesando os beneficidrios do seguro, logo os Tribunais ja tem

se posicionado quanto a possibilidade de se exigir a diferenca:

EMENTA: APELACAO CIVEL- Complementagio do pagamento do
Seguro DPVAT- Acidente ocorrido em margo de 2008, antes da edi¢do da
Medida Provisoria 451/2008- Possibilidade de pagamento proporcional ao
grau de invalidez constatado- Necessidade de realizacio de pericia pelo
IML para aferir a extensio das lesdes sofridas pela vitima- inteligéncia do
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art. 3° da Lei n°® 8.441/92- Precedentes do STJ- Preliminar de nulidade da
sentenca acolhida- Auséncia de formalidade legal prevista- Recurso
conhecido e provido- Retorno dos autos ao Juizo de origem para fins de
realiza¢do de exame de afericdo de grau de invalidez pelo IML. TJ-SE -
INTEIRO TEOR. APELACAO CIVEL AC 2012202671 SE (TJSE) DATA
DE PUBLICACAO: 12/06/2012. (Grifou-se).

EMENTA: CIVIL E PROCESSUAL. AQAO DE COBRANCA DE
DIFERENCA DE SEQURO OBRIGATORIO. DPVAT. NATUREZA.
SEGURO OBRIGATORIO DE RESPONSABILIDADE CIVIL.
PRESCRICAO. ART. 206, §3° ix, DO CODIGO CIVIL. “O valor do
seguro obrigatério deve ser deduzido da indenizacdo judicialmente
fixada” Simula n. 256- STJ. “O DPVAT tem natureza de seguro
obrigatorio de responsabilidade civil. A acdo de cobranca de seguro
obrigatorio (DPVAT) prescreve em 3 (trés) anos” Sumula n. 405- STJ. STJ-
RECURSO ESPECIAL 1170587 PR 2009/0236573-1 DATA DE
PUBLICACAO: 18/05/2010. (Grifou-se).

Desses, também extrai-se que se trata de entendimento pacificado no Superior
Tribunal de Justiga, de que para a real constatacdo da invalidez ¢ indispensavel a
realizagdo de pericia para demonstrar a intensidade da incapacidade da parte autora. Do
qué, com base na Stimula 474 do STJ, devera ser paga a indenizagdo de acordo com o
grau da lesdo e, para tanto, deve ser realizado exame pericial para auferir-se o grau.

Atente:

Stimula 474 do STJ- A indenizacio do seguro DPVAT, em caso de
invalidez parcial do beneficiario, sera proporcional ao grau de invalidez.
(Grifou-se).

Sendo assim, para a fixagdo do quantum indenizatério devera ser levado em
consideracdo o grau da invalidez do Autor, o qual serd constatado por meio de exame
pericial, tendo em vista a incoeréncia da Seguradora no pagamento do seguro

obrigatorio.

DOS PEDIDOS

Por todo o exposto, diante da plausibilidade do direito invocado e das razdes de

fato evidenciadas, passa o Requerente a formular os seguintes pedidos:

a) A concessdo da Justica Gratuita, em virtude do Requerente ndo apresentar
condigdes de custear o processo sem prejuizo do proprio sustento, conforme

declaragdo anexa;
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b)

d)

alcada.

A citacdo da Requerida para, querendo, apresentar resposta, sob pena de se

presumirem verdadeiros os fatos acima descritos;

A designacao de perito, a fim de que por laudo pericial seja verificado o grau
de invalidez do Requerente e, por consequente, a determinacdo do quantum
indenizatorio proporcional a lesdo, segue anexo os quesitos para realizacdo da

pericia;

Que ao final, seja a presente acao julgada totalmente procedente, condenado
a Requerida ao pagamento da complementacio do seguro DPVAT
pertinente, auferido a partir da analise do laudo pericial e demais

documentos acostados aos autos;

A condenacdo da Requerida também ao pagamento das custas processuais e
honorérios advocaticios, estes no percentual de 20% sobre o valor da

condenacao, além dos juros admitidos.

Protesta provar o alegado por todos os meios permitidos em direito, em especial,

por juntada de documentos, laudo médico e oitiva de testemunhas, além de demais

meios que se fizerem necessarios.

Da-se a causa o valor de R$ 788,00 (setecentos e oitenta e oito reais) para fins de

Nestes termos, pede deferimento.

Nossa Senhora da Gloria/SE, 17 de Novembro de 2015.

José Jeovany da Silva
OAB/AL 12.367 OAB/SE 889-A
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ANEXO1

QUESITOS PARA PERICIA

Informe o Sr. Perito:

1. Qual a parte do corpo afetada pelo acidente?

2. Qual a lesao sofrida?

3. Houve perda anatomica e/ou funcional?

4. Sendo positiva a resposta do item “3”, qual o grau da perda anatomica e/ou

funcional em uma escala de 10%, 25%, 50% ou 100%?

5. Esta correta a quantia paga administrativamente?

6. Sendo negativa a resposta ao item “5”, qual seria o correto valor da indenizagao?
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03/10/2015

Acompanhe o processo de indenizagdo - Seguro DPVAT - O seguro do transito

Ir para conteudo principal Ir para menu principal

segure

DPVAT

A0S

Seguro DPVAT, administrado pela
Seguradora Lider-DPVAT

— Site Oficial —

Assista ao video da Lider

Inicio

Home
Seguradora
Lider-DPVAT
Pontos de
Atendimento
Fraude € crime
Denuncie aqui
SAC

0800 0221204
Auto
Atendimento
Ouvidoria
Email

Chat
Facebook
Twitter
YouTube

do conteudo

Acompanhe o processo de indenizacao

voltar

Todos os documentos apresentados, nio importando o ponto de atendimento escolhido
para a entrega, sio encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT.
ApOs ser analisada, a documentacio ¢ disponibilizada para parecer final da Seguradora
Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emissao do parecer
final € de até 30 dias a contar da data da entrega da documentacio completa.

hova consulta

SINISTRO 2014768670 - Resultado de consulta por beneficiario

p. 87
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03/10/2015 Acompanhe o processo de indenizagdo - Seguro DPVAT - O seguro do transito

VITIMA ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO Sabemi Seguradora S/A
BENEFICIARIO ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS

CPF/CNPJ: 04583571461

Posicao em 03-10-2015 12:46:45
Pagamento creditado conforme dados bancarios informados na autorizacdo de pagamento assinada
pelo beneficiario.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Correcio Valor Total

14/10/2014 RS 8.775,00 R$ 0,00 RS 8.775,00

Acessibilidade
[N

Traducdo em Libras
Leitura de Paginas
Atalhos de teclado

Acessibilidade
Como dar entrada

Como dar entrada - Dicas importantes
Documentos despesas médicas
Documentos invalidez permanente
Documentos morte

Onde dar entrada

Dicas indispensaveis

Pague seguro

e Como pagar

e Consulta a pagamentos efetuados
e Informacdes gerais

Acompanhe o Processo

¢ Clique aqui para saber sobre 0o andamento do seu pedido de indenizacao.

Mapa do Site
Dicionario do DPVAT

Imprensa
Outros servicos

Blog Viver Seguro no Transito

p. 88
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Declarante;

Declara, nos termos da Lei n® 1.060 de 05 de Fevereiro de 1950, desejando obter os
beneficios da “Justiga Gratuita”, que se encontra em estado de vulnerabilidade economica
e ndo possui recursos suficientes para custear demandas judiciais, sem prejuizo da
manutengdo da sua familia e suas atividades.

Por ser verdade. firmo.

MIJQG.QOW 0Q g MM& de _020_15

2 ) . ; -

Assinatura
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EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA VARA UNICA DA COMARCA DE CAPELA -
SE

Processo n.? 201562002263 : -‘n},l

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.,
CNP.J 09.248.608/0001-04, situada na Rua Senador Dantas, 74, 5° andar, Centro, Rio
de Janeiro, CEP 20031205, na qualidade de gestora dos CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT - Seguro Obrigatéric de Danos Pessoals Causados por
Velculos Automotores de Via Terrestre, firnados consoante determinacan do
Conselho Nacional de Seguros Privados, conforme se observa dos atos constilutivos e
instrumentas procuratérios anexos, 8 ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS, ja qualiticado
nos aulos da Agdo de Cobranga de Seguro Obrigatdrio — DPVAT, em tramite neste
juizo, vem, por seus advogados abaixo-assinados, expor, para ao final requerer o qua

segue.

As partes, visando por fim ao litigio, resolveram, medianle concessdo
muotua, celebrar acordo, na forma do arl. B40 cic arl. B49 do Cadigo Civil,
transacionando conforme as seguintes clausulas e condigdes.

A parte autora, por livie @ espontdnea vontade, realizou Avaliagéo Médica
para lins de Conciliagio, consoanle laudo anexo, sendo apurada indenizagéo a pagar,
descontando-se o valor ja indenizado administrativamente.

A Seguradora Lider dos Conséreios DPVAT, como gestora dos Consbreios
DPVAT, papara & parte Autora a importancia de R$ 4.050,00 {(quatro mil e cinquenta
reals) para a liquidagao do lello. acrescido da importdncia de R$ 405,00
(quatrocentos e cinco reais) relerentes ao pagamento de honorarios de
sucumbéncia, lotalizande a quantia de R$ 4.455,00 (quatro mil, quatrocentos e
cinquenta e cinco reais).

O pagamento serd efetuado mediante depdsito judicial em até 20 (vinte)
dias uleis a contar da homologacgéo do presente acerdo pelo juizo.

Oulrossim, cabe esclarecer que evenluais cuslas processuais serdo de
responsabiidade da parte Ré.

Insta ressallar que a lransacBo ora celebrada nao implica em ‘
reconhecimenio do direito pretendido pela parte autora. ﬂ}

Com o pagamenlto da guantia acordada e acima relerida, a parte Autora
concorda que nada mais serd cobrado, judicial ou administrativamente em face da
parte Reé e de todas as Seguradoras Consorciadas, ora representadas pela
Seguradora Lider DPVAT, quanto ao objelo da agdo da vitima Erivaldo Lucio dos
Santos, inscrita no CPF sob o n.® 045.835.714-61 de modo que d4, neste ato, plena,

RN st
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ECT - EMP. IRAS, DE CORREIOS E TELEGRAFOS
Ag: 423917 - AGF DESEMDARGADOR MAYNARD
ARACAJU - SE
CHAJ,...: @BB9358000120 Ins Est.: 271380225

COMPROVANIE DD CLIENTE

Hovisento, ,: 23/02/2016 Mora,...,..: 18:10:40
Caixa,.,...: 72470414 Hatricula,,: GE4@xszrxex

Lancamento, : O16 Atepdimento: 08813
Modalidade,: A Yista

DESCRICAD (1] 18 PRECO(RS)
SERVICO PROTOCOLO P 1 17,38

valer do Porte(R$)..: 17,38

Cep Dastino: 49700 886 (SE)

Peso real (KB),,....! 8,047

Peso Tarifado:,,....! 8,847

DBJETO. ..vvvuns. s DJB3TL/2T0ER

H ProCOBSDE .. ouwivissinsssessss e01562082263
Orgac Desting: ..vvevasseaasinnsansisnanns s
Valor Dec.arado nao solicitadolR$)

No caso de objoin com valor, faca sequro,
declarandy o valor do objeta,

VALOR EM DINHEIROD(RS): 17,38
VALOR RECEBIDD(R$)=) 17,38

o N O O 0 O

SERV, POSTAiS: DIREITOS E DEVERES-LEI 6538/78

CAC - Capltais e Replons Metrop, 38032180
Demeis Localldsdes: @GEAA7AS7282 Sugestdes o
Recigmapbes:BAGAT250100-wew  corralos, con, br

VIA-CLIENTE SARA 7.3,083

_— —
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EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA VARA UNICA DA COMARCA DE CAPELA -
SE

Processo n.? 201562002263

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.,
CNPJ 09.248.608/0001-04, situada na Rua Senador Dantas, 74, 5° andar, Centro, Rio
de Janeiro, CEP 20031205, na qualidade de gestora dos CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT - Seguro Obrigatério de Danos Pessoals Causados por
Veiculos Automotores de Via Terrestre, firmados consoante determinagéo do
Conselho Nacional de Seguros Privados, conforme se observa dos atos constitutivos e
instrumentos procuratérios anexos, e ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS, ja qualificado
nos autos da Agdo de Cobranga de Seguro Obrigatério — DPVAT, em tramite neste
juizo, vem, por seus advogados abaixo-assinados, expor, para ao final requerer o que
segue.

As partes, visando por fim ao litigio, resolveram, mediante concessdo
mitua, celebrar acordo, na forma do arl. 840 c/c arl. 849 do Cédigo Civil,
transacionando conforme as seguintes clausulas e condigbes.

A parte autora, por livre e esponténea vontade, realizou Avaliagdo Médica

para fins de Conciliagao, consoante laudo anexo, sendo apurada indenizagdo a pagar,
descontando-se o valor ja indenizado administrativamente.

A Seguradora Lider dos Consércios DPVAT, como gestora dos Consércios
DPVAT, pagaréa a parte Autora a importancia de R$ 4.050,00 (quatro mil e cinquenta
reals) para a liquidacdo do feito, acrescido da importdncia de R$ 405,00
(quatrocentos e cinco reais) referentes ao pagamento de honorarios de
sucumbéncia, totalizando a quantia de R$ 4.455,00 (quatro mil, quatrocentos e
cinquenta e cinco reais).

O pagamento sera efetuado mediante depésito judicial em até 20 (vinte)
dias Gteis a contar da homologacéo do presente acordo pelo juizo.

Outrossim, cabe esclarecer que eventuais custas processuais serdo de
responsabilidade da parte Ré.

Insta ressaltar que a transagdo ora celebrada ndo implica em
reconhecimento do direito pretendido pela parte autora.

Com o pagamento da quantia acordada e acima referida, a parte Autora
concorda que nada mais serd cobrado, judicial ou administrativamente em face da
parte Ré e de todas as Seguradoras Consorciadas, ora representadas pela
Seguradora Lider DPVAT, quanto ao objeto da agdo da vitima Erivaldo Lucio dos
Santos, inscrita no CPF sob o n.® 045.835.714-61 de modo que d4, neste ato, plena,
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irrestrita e irrevogéavel quitagao, relativamente a todos e quaisquer direitos, oriundos do
acidente de transito ocorrido em 02/02/2014 nos termos do Boletim de Ocorréncia n®
2014/06538.0-000531, para nada mais reclamar em Juizo, ou fora dele, seja a que
titulo for.

Declaram as partes que o presente acordo é fruto de sua livre
manifestacdo de vontade, nao havendo vicio algum, de qualquer ordem, sobre os
lermos acima dispostos e desistem, de imediato, do prazo recursal.

As partes requerem, ante todo o exposto, a homologagdo do presente
acordo, com a expedicdo de alvara para o imediato levantamento da quantia
depositada a titulo de transacgao, independente de nova manifestacdo, e, bem como,
pela extingdo do processo com resolugio de mérito, nos termos do artigo 269, Il
do Cédigo de Processo Civil e sua consequente remessa ao arquivo geral do
TJ/SE.

Nestes Termos,
P. Deferimento.
Capela, 04 de fevereiro de 2016.
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AVALIAGAO MEDICA PARA FINS DE CONCILIACAO

[Art 31" da Lei 11.548 de 04062008 quealiera 2 Lel 5,194 de 141 2r1974]

Informacdes da Vitima

MNome completo: Erivaldo Lucio dos Santos
CPF: 045,835 714-61
Enderego completo:  CONJUNTO MANCEL SUKUITA QUADRA G N® 7 CAPELA SERGIPE

Informacdes do Acidente

Local; CARMOPOLIS - SERGIPE
Data do acidante: 020272014

Concordéancia com a realizacdo da avaliacdo médica

Declaro que as informagdes da vitima e do acidente. acima indicadns, sdo verdadeiras e que comparaci, par livre &
esponténea vontade, para realizacdo da avaliacao medica para fins de conciliag3o prévia em razao do processo judicial
m* 0002244-59.2015.8.25.0015, para pagamento de indenizaco DPVAT par Invalidez permanante. do qual figura comes
aulore que ramitana  vara Civel ou JEC da Comarea de Capela-5E

Declaro. ainda, que estou ciente de que nada pagarei para realizacao desta avaliagfo e de que, €850 eu e a entidade
demangada nao cheguemos a um acordo, 0 processo judicial gue propus para recebimento da indenizacho DPYVAT
prosseguira normalmente.
Aracaju - 5E, 20 de janeiro de 2018
local & data

r..:.-.-.J 74 1 . "

assinatura da vitima

Avaliacdo Médica

l. Ha lesfo cuja stiologia {origem causal) seja exclusivamente decorente de acidente pessoal com veloulo automotor
de via terrestra?

(X)Sim ( )Nao ( ) Prejudicade
56 prosseguir em caso de resposta afirmativa,

Il. Descrever o quadro clinico atual informando:
a) qual (guais) regiso(des) comporalfis) encontra{m)-se acometida{s):

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO - FRATURA DO 2% 3% 4° E 5° METACARPO COM LESAQ DOS
LIGAMENTOS A ESQUERDA.
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO - FRATURA DO 1° METATARSO A ESQUERDA,

b) as alteragfes {disfungbes) presentes no patrimdnio fisico da Vilima, que sejam evolutivas & temporalmente
compativeis com o quadro documentade no primeira atendiments médica hospitatar, considerando-se as
medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma,

PERICIANDO VITIMA DE COLISAD MOTO X MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 02/02//2014 E
RECEBEU ALTA NO DIA 06/02/2014. O QUADRO FOI TRATADO COM IMOBILIZAGAQ GESSADA DAS
FRATURAS DOS METACARPOS E REDU%D E FIXACAO DA FRATURA DO 1° ME ATARSO COM FIOS
DE KIRSCHNER, EVOLUIU COM ESTABIL CAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

lil. Ha indicag@o de algum tratamento (em curso, prescrito, a sar prescrito), incluinde medidas de reabilitagdo?
{ ¥8im (X)Nao

Se SIM, descreva a(s) medidal(s) tera euticals) indicada(s):
V. Segundo o exame médico legal, pode-se afirmar que o quadra clinice Cursa com:

8 [} disfungfes apenas temporarias
b { X ) dano anatémico elou funcional definitivo (sequelas)

Er caso de dano anat®mico efoy luncional definitive informar as limitagSes fisicas irrepardveis e definitivas
Fresentes no patriménio fisico da Vitima,

AD EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO FORCA MUSCULAR DA MAO DIMINUIDA [++++/+4), TONUS
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PRESERVADO, CALO OSSEO DE GRANDE VOLUME NO 4° E 5° METACARPO, PRESENCA DE DOR,
EDEMA E RIGIDEZ DAS ARTICULAGCOES METACARPO FALANGIANAS DO 2°, 3°, 4° E 5°
QUIRODACTILOS, PERDA DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO E EXTENSAO DO 2° 3% 4° E &°
QUIRODACTILOS. ]

1 PERICIADO PERDEU A CAPACIDADE DE SEGURAR OBJETOS COM A MAD ESQUERDA.

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/4+), COM APOIO DE MULETA,
FORGA MUSCULAR DO PE DIMINUIDA (++/4+), PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA PROJECAO
DO 1° METATARSO, DOR, EDEMA DE MODERADO VOLUME E BLOQUEIO NO PE ESQUERDO,
RESTRIGAO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO .

CONCLUSAO:

PERDA TOTAL DA FUNGAO DA MAO ESQUERDA.

LIMITAGAO FUNCIONAL MODERADA DO PE ESQUERDO.

V, Em virlude da avolugdo da lesdo &/ou de tratamento, faz-se necessaria exama complementar?

[} 5im, am que prazo;
{ X ) Nao

Em caso de enquadramento na opgdo ‘a’ do item IV ou da resposta afirmalive a0 item V, favor NAQ preencher
o5 demais campos abaixo assinalagos.

V|, Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a gquantificagBo da(s) lesao(des)

permanente(s) que nSo seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento come sende geradora(s) de dano(s) anatﬁmlco:s;
efou funcional(is) definitivo(s), espacificando, segundo o anexo constante a Lel 11.945/09, ofs) segmenio(s
corporal{is) acometido(s) & ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduagao:

Segmento corporal acometido: MAO ESQUERDA E PE ESQUERDO

g)( ) Total (Dano anatdémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico alou mantal
da Vitima)

b) ( X ) Parcial (Dano anatémico efou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio
fisico elou mental da Vitima)

Em se trafando de dano parcial informar se o dano &;

b.1) { X ) Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global
algum segmento corporal da Vitima)

PERDA TOTAL DA FUNGAO DA MAO ESQUERDA.

b.2) | X} Parcial Incompleto  (Dang anatdémico efou funcienal permanente que comprometa apenas em
parte a um (ou mais de um) segmento corporal da Vitima}

£.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da Vitima, se%irldu g;:euisto na alinea Il, § 1° do ant. 3° da
Lei 6.184/74 com redacio introduzida pelo artigo 31 da Lel 11.845/2009, correlacionande o percentual 20 seu
respectivo danc, em cada segmento corporal acometido.

Segmento Anatémico Margue agui o percentual
1% Lesaa

Pé - Lade Esquerdo
{ ) 10% Residual { )25% Leve (X)50% Meadia( ) 75% Intensa

2" Lesao

{ ) 10% Residual { )25% Leve [ )50% Média { ) 75% Intensa
3" Lesdo

{ ) 10% Residual ({ ) 25% Leve ( )S50% Meédia [ ) 75% Intensa
4° Lpsan

{ ) 10% Residual { ) 25% Leve ( )50% Média ( ) 76% Intensa

Observaco: Havendo mals de quatro sequelas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva graduacao
de acordo com os critérios ao lade apresentados:

Lacal e date da realizacio do exame meadico: Assinatura do médico - CRM

Aracaju - SE. 20 de janeiro de 2018 HMaovanid (laadin Moscsmindn luma

i
L

a0 Citacitey Mascimento e
et i Aediong alddoe
CREL f827
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TJSE - Sistema de Controle Processual http://www.tjse.jus.br/pgrau/consultas/exibirIntegra.wsp?tmp.numProce...

.- Is
i A\‘;; . Gerada em
Lt 27/04/2016

g 07:50:00
'\-‘-.-'
{.-. Ay et '_'-lll

Tribunal de Justica do Estado de Sergipe

Capela
Rodovia Manoel Dantas, S/N° - Centro

SENTENCA

Dados do Processo

Namero Classe Competéncia Oficio
201562002263 Procedimento Comum CAPELA Unico

Guia Inicial Situacao Distribuido Em: Local do Registro
201510701808 JULGADO 27/11/2015 CAPELA
Julgamento Caixa

18/03/2016 0810/2016

Dados da Parte
Autor ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS Advogado(a): JOSE JEOVANY DA SILVA - 12367/AL

Réu Advogado(a): RODRIGO AYRES MARTINS DE
SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT OLIVEIRA - 918-A/SE

Processo n° 201562002263
Requerente: Erivaldo Lucio dos Santos

Requerido: Seguradora Lider

SENTENCA

Tendo em vista o petitério colacionado as fls. 52/53, homologo por sentenca o acordo formulado
entre as partes, para que produza seus juridicos e legais efeitos, e, por conseguinte, declaro extinto o processo, com
resolucdo de mérito, nos termos do art. 269, III, do Cédigo de Processo Civil.

Custas pelo requerido.

Publique-se. Registre-se. Intimem-se.

Ap6s o transito em julgado, arquive-se.
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TJSE - Sistema de Controle Processual http://www.tjse.jus.br/pgrau/consultas/exibirIntegra.wsp?tmp.numProce...

Capela/Se, 14 de marco de 2016

Livia Santos Ribeiro

Juiza de Direito

Livia Santos Ribeiro
Juiz(a) de Direito
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VALENCA FAVADDR| 83

Rz Fredgripe Simies, 125 | Caminbg das Arnmnes

114 andar [ CEP: d1BM-T74
ADVOGADOS Tel.: 55 (71)] 3444 5454 | Fai: 3d4d 545D

FOREHERS | DA FESEES, | GO | RIQ BIFJANCIRD | fuvanan | sk wld | sha ramn www.valonmadvogador. com.br

EXCELENTISSIMG[A) SENHOR{A) DOUTOR[A) JUIZ DE PIREITS DA VARA CiveL Da
COMARCA DE CAPELA ~5E

>
3 5 ~ B
BRI
R
PROCESSD N°. 201582002263
PARTE AUTORA : ERIVALDO LULIO OOS5 SANTAS
PARTE RE : SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO CPYAT 57 A

SEGURADCRA LTIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO DPYAT 5/A, devidamente
quallficada nos aubos do processo £m egigrafe, em que liciga com ERIVALDD LUCIO DOS SANTOS,
wim, atrawas dos seus adyogados subscrtnres desta, com enderego profissional em Salvador/BA
cgnstante do timbre, onde deverse receber todas as comunicapdes 4,455,000 (geatrs il

auptrocentos e cinguents € ciRgo reais), comprovando o pagamento do acordo.
Postarormente sarfo juntadas s custas ngis,

Frimelrmmenbte, importa solicitar que todas os comunicacées processuais pertinentes, selam

¥inuladas no nome do B , sob pENa

de nulidede procesaval [nsandvel.

Ao conbifuo, requeer 3 dempndada o davide Arguivamenta do feite,

Mesbes termos, pede-se deferirments,
Salvador/ER, 25 de abril da 2016,

ROORIGED AYREY LA RTINS DE OLIVELRA
Oalind 43 925
CAR '3 S60-A
OALSE B1A-A

A LN
et i, I G sl
Advorida
aag'st 4,168
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VALEN (; A SALVADOR | BA

Rua Frederico Simoes, 125 | Caminho das Arvores

ADVOGADOS 119 andar | CEP: 41820-774
' Tel.: 55 (71) 3444.5454 | Fax: 3444.5450

FORTALEZA | JOAO PESSOA | RECIFE | RIO DE JANEIRO | SALVADOR | SAO LUIS | SAO PAULOD www.valencaadvogados.com.br

EXCELENTISSIMO(A) SENHOR(A) DOUTOR(A) JUIZ DE DIREITO DA VARA CIVEL DA
COMARCA DE CAPELA -SE

PROCESSO N°. : 201562002263
PARTE AUTORA : ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS
PARTE RE : SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT S/A

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT S/A, devidamente
qualificada nos autos do processo em epigrafe, em que litiga com ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS,
vém, através dos seus advogados subscritores desta, com endereco profissional em Salvador/BA

constante do timbre, onde deverdo receber todas as comunicacdes 4.455,00_ (quatro mil,

quatrocentos e cinquenta e cinco reais), comprovando o pagamento do acordo.

Posteriormente serdo juntadas as custas finais.

Primeiramente, importa solicitar que todas as comunicagdes processuais pertinentes, sejam
vinculadas no nome do Bel. RODRIGO AYRES MARTINS DE OLIVEIRA, OAB/BA 43925, sob pena

de nulidade processual insanavel.

Ato continuo, requer a demandada o devido arquivamento do feito.

Nestes termos, pede-se deferimento.
Salvador/BA, 25 de abril de 2016.

\ 1 A ™
RODRIGO AYRES MARTINS DE OLIVEIRA
().-‘3&[3/\ 43,925
OAB/MA 13.569-A
OAB/SE 918-A
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TRIBUNAL DE JUSTIGA DO ESTADO DE SERGIPE
GUIA DE DEPOSITO JUDICIAL VIA BOLETO DE COBRANGA

Autor: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS
Réw: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIO
CAPELA -1 VARA CiVEL

esso: 201562002263 - ID 081030000001319176
Gula com num. Conta Judicial disponivel no dia seguinte ao

em www.bb.com.br>Governo>Judiciario>Guia Dep.Judicial
ATENGAQ! Observar o prazo definido pelo Juizo competente

para efetivagdo do depésito.

CEDENTE : BANCO DO BRASIL SIA

RECIBD DE SACADD

Pt i 1o ks il Lhifa ol waira e il Wiler (Rt

SEGURADORA LIDER DOS COMNSORCIO Contra Apresantacio 4 455 00

Adptrain " Cilmlgn sin Cpiberddn Farui g Momsiiha

22347 09747154.X 16107880057227581 ii Aidant i ha Muchnios |
g pmmnnﬂmm I 001 | 00190.00009 01610.788000 57227.591187 2 00000000445500

Ly

feee b

ot

CAPELA - 1 VARA CIVEL

T SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIO
TRIBUNAL DE JUSTICA SE . PROCESSO 201562002263

e Plogpaiirss 40 Vaneimaniy

AIH‘L:- vengmeanto_prefergnialmente no Eanco do Brasil
ApOSs O vanZimento, soments no Hanco do Brasil - Contra Aprasentacso
oty Agpbrra ¢ g o Carteena
BANCO D BRASIL SIA 2734 § GOTAT159.
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§
i

Corangpn o s
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Comprovante de pagamento de boleto
Dados da conta debitada

= 2

Agéncia/conta: 8270/17574-1 CNPJ: 11.495.597/0001-09 i ooy O A AR B
Dados do pagamento

ﬁ BAN[:D nu BRAS". 00190 00009 01610 788000 57227 591187 2 00000000445500

Benelicidns CPFICNPY do baneficidria: Crata de vencimenta:
ERIVALDO LUCIO 25/04/2016
Valor do boleto (RS},
4.455,00

(=) Dasconto (RS):
0.00

(= boradulta (F5):
0,00

[=} Valor do pagamento (RE);
4.455.00

Duata e pagamenio;

25/04/2016

inlgrmppies Tornecidas. pelo pagador

Auernticaro mechik:
E0267ATI115C1211481E5092BC5C0DCTTBADB226

Operacio efetuada em 25/04/2016 as 14:07.52 via Sispag, CTRL 199517318000118.
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