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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

MALHADOR DA COMARCA DE MALHADOR

Av. Walter Franco, Bairro Centro, Malhador/SE, CEP 49570000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202081200095 Distribuic&o: 28/01/2020
Numero Unico: 0000088-66.2020.8.25.0066 Competéncia: Malhador
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: JOSE EDIJANIO DOS SANTOS

Endereco:

Complemento:

Bairro:

Cidade: MALHADOR - Estado: SE - CEP: 49570000
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: RJ - CEP: 20010000
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

MALHADOR DA COMARCA DE MALHADOR
Av. Walter Franco, Bairro Centro, Malhador/SE, CEP 49570000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

MALHADOR DA COMARCA DE MALHADOR
Av. Walter Franco, Bairro Centro, Malhador/SE, CEP 49570000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202081200095

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® 20200625110301337 as 11:03 em 25/06/2020.

LOCALIZACAO:
Juiz

PUBLICACAO:
N&ao

p. 3



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.406, 30
* %k % %% ** TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE EDIJANIO DOS SANTOS

BANCO: 237

AGENCIA: 03164-P

CONTA: 000000030835-8
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC02410201905000000000023703164000000030835240630
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c ““’i""“' DECLARAGAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L DER CIRCULAR SUSEP 445/12

et b e (g w TP AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DBII] 0221204 ou DBOD 221206
(exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva) ’

{ INFORMACOES IMPORTANTES: '

“

0O preenchimento deste Fnrrnuiéﬂn & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

hitp://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&C0DIGO=19636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacgbes acerca da nmﬂis& e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em formecer as informagoes de profissio e renda, neste formularlo, ndo impede o pagamento da Indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSEP, drgho responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequrp, previdéncia privada aberta, capital-
[zagho e ressequno.

* Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, drodo integrante da estrutura do Ministerio da Fazenda. tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas. receber, examina e identificar as ocorréncias suspeitas de athvdades ilicrtas previstas na Lei no9.613/98

Pelo exposto, eu WED_&DRDD_ inscrita (a) no CPF sob o Ne m (o]0
na qualidade de Proedirador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario inscrito

(a) no CPF sob o Ne Q3B 526, 3#5#” &) do sinistrd de DPVAT-cobertura %ﬂa Vitima

%&%ﬂxﬂm inscrito {a) no CPF sobo NeDI% 5 6.345 /Y , conforme
detétminacao da Circdlar Susep 445/12:

Declaro Profissac: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

,h Recuso Informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seqguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Fﬂd._.,“.,/a T | ﬁh’%»ﬂ

slefong comercialDRO0)

{57815 0201 36, 995“' 563 |

de {9

Aseioatns 6o Dacoran INVESTPREV

DpDIG. 001 Voo1/2017 19 JUL 2019
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= REL MEDICO i(:.-,:;~,-.-
NOME DO PACIENTE: NFE EDITIArM 0 Dol FAaros

DATA DA E\TRADA« 6 | OS | Vord
DATADA SAIDA: &4 /05

X

| D=f 4

Qbs.: Dados obtidos mediante anilise do prontudrio, sem ter contatoe profissional com o paciente, isto &, 3 responsabilidsde
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS( ) ENFERMARIA (/) UTI( )
HISTORICO CLINICO:

.l"’ J/{ A S - { 2 5_::--_ ol i o I-lf_ Al ey L r‘"-‘f’ " et e L i -‘- o
ok 1 ﬁ Met ol ctel A L’“"" ESepl Ao Ll AT el ) 2ATel 2
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HISTORICO CIRCRGICO:
{ 4 i o el oo
rxwtb CG\"IPLE“E\ TARES:
-/..d':r A _-__: . . F L o P8 . 7 = -~ ‘].:f’_ - e I;"- -
MEDICOS ASSISTENTES: -
Ot Apriap g_cx Olyeriy INVESTPREV
. 19 JUL 2019
CONDICOES DE ALTA: MELHORADO( ) TRANSFERIDO (<) OBITO( ) po
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wsr'ny"asus EOSPITAL GOVERNADOR 070 ALVES FILHO

i G . e
No. DO BE: 1304210 CATA: 16/05/2019 JOFA: 01:4]{. USUAR1O: AAOLIVEIRA
CNS: SETOR: 06-SUTURA .

o e ST i o - o 5 o e e lL:" ....... .

IDENTIFICACAO DO P2ACIE )

NOME : JOSE EDIJANIOD DCS SANTO3 v, DOC...: 3,351,267
YDADE.. i ia v : 39 ANOS NASC: 22/04/ <80 & SEXO..: MASCULIND
ENDERECO......: AVENIDA VALTER FRANCO NUMERO: 106
COMPLENENIC...: BLIRRD: 45
MUNICIFIC.....: MALHADOR UF: SE CEP...: <
NOME PRI/l 2E..: MANOEL DOS SANTCS /MARIA HIJINA SANTOS
RESPONSAV'T...: TRAZIDO PELO SANU / A E3?0tA - IONETE TEL...: 79-9996¢.
PROCEDENC | #...: MALHALCR ) 456
ATENDIMENTC...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO [MUTOS)
CASO PCLItAL.: NAO PLANKU DE SAUDE....: NAQ TRAUMA: NAO
ACID. TRA ?LHO: NAC VEIC DE AMBU.ANCIA: SIM

B o e e e e e B e e e e e

| Pa: | X mmHg ] PUTS0: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [
EXAMES CCl TLEMENTAFES: [ ] RAIO X [ | SANGUE [ ] URINA [ ) 7€

, [ ] LICUOR [ I BCe [ ] ULTRASSONOGRAFIA

| SUSPEITA & VICLENCIA OU MAUS TEATOS: [ | “IH [ 1 NAO

T — - o ———

| DADOS CLI!1Z0S: JATA PRIMEIROS SINTOMAS: - A

: 'r#cﬁ.pr uﬂ‘m‘gﬂp Lk gy iewaphly . lp«- “?"""’b’ % ert-é o

‘ el hsh lwe. ¢ vh tots K

l (L _,F ’M. )ﬂ y . . P-}ﬁrﬁ'? S J’h-.-f/ M ?‘M f#t -
ANOTACOES DA ENFERMAGEM: £ 3. L. D.  pu @) W-‘»"d- }u{u.- '.

#ﬂwJa P = (ﬁﬁﬂww distyr 0.

| DIAGNOSTI! O CID

| PRESCRICAO / | HORARIO DA MEDICACM.
B # 66- _________
[‘]/f-aw;L :l.?f’mg Jﬂ?-\_’(‘(r i :;:J -},/ O% :
4@ /ﬂu{‘";.ﬁﬁ:‘ Fd" miﬁtﬂtﬁ (h"‘auwl'{ 'ﬁg_m %p.:n#) ST
=

O by & _pwbs pf & Bx b goen b M A gptho chosss

flos fintenl  phntte (2F) + 9 i Juilhe fupits (2p)
DATA DA S:lDA: [/ / ~  HORA DA SAIDA:  :
ALTA: | ] DECISAC MEDICA [ ] & PEDICO | | EVASAO [ ] DESISTENCIA

] ERCAMINHADO AQ AMBULATORIO
INTERNACAH HO PROPRID HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFEREICIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ = ATE 4BHS [ | APOS 48HS | [ | FAMILIA [ 1 IML [ ] ANAT. PA0)

ASSINATUR:. DO PACIE E/RESPCNZAVEL WISINATURA E CARIMBO DO MEDICO

@} ;D‘-' i S | A /

3 . "l 2, Ry tlh iiﬁ;’/
£ L1 ;kﬁ R
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WS-DATASUS PROGRAWA DE APOID A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAIND!

P.
J

VERSAD 1620 FUNDACAD DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIAL o

ESPELHO DA AlH s
0.0 M280030801 ESFERA: PRWADO APRESENTAGCAC 0f /2019 DATA: 1ADAD
Num AlH : 281810015866-7 Situagho : APURADA Tipa : 01-INICIAL Apresentagao : 082070 Data Autorigagho: 08 ( 03/ 2018
Espocialidate = 07 - CIRURGICO Orgéoc Emissor : MIBH030601 © CRC:
Doc autorizador :  150138126980000 Doc med resp | 208780614650008  Doc diretor clinico :  206790514850008 Doc.midico selkc :  204308210100008
CNES : 0002383 - FUNDACAD DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA CHS: TOG0053535T544-3
Pacienta : JOSE EDJANID DOS SANTOS Prontudrio 1 1091529
Data Nasc. : 22/04 /1980 Sexo: MASCULING Naclonalidade : 010 - BRASIL Tipe Doe. ¢ Idontidsds Doc: 33512878
Responsivel pac. © JOSE EDJANIO DOS SANTOS Nome da Mo 1 MARLA HUINA SANTOS
Enderego : AVENIDA WALTER FRANCO 108 Baimo CENTRO Raga/Cor 95-SEM INFORMACAD Einia BODO-MAD SE APLICA

Municipio : 280330 - MALHADOR UF : SE CEP: 48570000 Telafone : (T3]3068-53455  Muda Proc ¥ @ NAD

Procedimento solicitada : 04,08 05.051-8 - TRATAMENTO CIRUREICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
Procodimento principal :  04.08.05051-8 -TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Cilag. principal : £722.FHATURA DA DIAFISE DO FEMUR Diag. secundirio
W: CausaObito -
Carater atendimanto : 02 - URGENCIA Modalidade : HOSBITALAR
Data internacho : OB /05 2019 Data saida @ 14 /05 / 2018 Mot saida : 12 - ALTA MELHORADO
Liberagio SISAMOT AlH Anterior : . Al Postarior :
JMMWMNMHH = —
[ CHPJ do Emprefador : [ CMAER: -

CBOR: -

i '380015293797847 223605 : FISIOTERAPE

5 0201010170 225125 T i f-fcm EM PACIENTE INTERNADC
DADOS DE OPM
Linha  Nota Fiscal GNP Fomecedor _ Lote Sarie Req, ANVISA CNPJ Fubricants

1 DO000439E 8,888 136/0001-27 COD004398
VALORES DA PREVIA Bervigo Hospitalar Bervigo Profissional

Direto Direto
Propric Terceiro Propria Terceiro
03 02, 4-ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA 18,68
4 08 05-MEMEROS INFERIORES ' 72517 | 74.34|
Total Garal: 769,25 296,13 743
CID SECUNDARIO -
Cid Caracterstica Qescrgho
W230 ADQUIRIDO APERT , COLH, COMPRIM. DLl ESMAG, DENTRO/ENTRE OBJETOS - RESIDENCIA
Namero de Nascidos Nimare de Saidas N Pré-Natal: o - 0
Vivos : Mortos : Altas:  Transt:  Obitos:

ASSINATURA E CARIMBO

mm;nwmmmmw'mnmﬂmwmﬁpmmmmmmmw. DIRETOR DO HOSPITAL
Bresiia, OF, 24.08. 1095 Segho |, p. 12088, uma via geste relatino deve ser arquivedo no proaiudno go pacentd”
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190528892 Cidade: Ribeirdpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDIJANIO DOS SANTOS Data do acidente: 06/05/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. (P40)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50

p. 13
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190528892 Vitima: JOSE EDIJANIO DOS SANTOS

Data do Acidente: 06/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE EDIJANIO DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentosde |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se n&o
identifica¢do possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagdo -
CNH, pois o entregue nao esta correto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacdao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14771600
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190528892 Vitima: JOSE EDIJANIO DOS SANTOS

Data do Acidente: 06/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EDIJANIO DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14942253
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190528892 Vitima: JOSE EDIJANIO DOS SANTOS

Data do Acidente: 06/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE EDIJANIO DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 41,83
Juros: R$ 1,97
Total creditado: R$ 2.406,30

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE EDIJANIO DOS SANTOS
Valor: RS 2.406,30

Banco: 237

Agéncia: 000003164-P

Conta: 0000030835-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Excolba ofs) tipo|s) de coberturs: ﬂ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)
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E | MENDA MENSAL
< JF recuso inFormar [0 avérs1.000,00 [0 #s3 001,00 AT A3S5.000,00 [] R$7.002.00 ATE R$10.000,00
=
= [ sem renoa [ #$1.001,00 a7€ #$3.000,00 [ res.001,00ATE R$7.000.00 [ Aciva DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
a
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Autorize a Seguradcsa Lider a creditar na conta banciria informada, de minha ttuleridade, o valor da (ndenizaciofreembolio do Seguro DPVAT
2 que =u tiver gireito. reconhecendo & dando. desde (i & somente spcs 8 sfetivecdo do crédito, quitstio total do valor recebids

DEﬂAMﬂD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE lmum PEHHIHEHTI

Declaro, sob as penes da i, que ssiou impoastilitada de apresents o laudo do institute Médico Lagal (IML) para os fins de requernmanto de indengacds
do Segure DPVAT por invalidel permasente, Uma vel aue (assinaler ums det

[ Mo hi 4L que stenda a regifio do acidente ou da minha residéneia; ou

FZPo maL que atende 2 regiSa do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 {naventa) dias dao pedido,
Pelo mativer asunalade, sobhitn o prosseguirnento da gnalive do meu pedido de indenizzclo do Segura DPVET por invalides permanents, com base na documentacio
apresentada, concordando, deade (8, em me submeter b svalischo madics by e da Seguradors Lider para verthicacio do suistencia & guantificagio dan lesbes

pemarenites decomented de indents de tinto conforme e 6 19474 @t 38, 519, dedlarsndo que edts sulorizardo nbo sgnifas prévia concordineis com & futurs
avaliagho mibdies ou rendncla 20 direito de contestad-la, ca10 dicorde do seu conieddn

DECLARACAO DE UNICOS Ilﬂlﬂﬁﬁﬂlm PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Edtade ol da witima: [ Solteiro [7] Casado re O] [ Ohvordade [7] Separada Juckcakmente [ Vive | Data do Sbite da witima

iGrau de Parenfesco com avitima: | Witima deimou compantheinalal: Dsm D tao | 5 avitima dedou companhenoal, informa o nome completo

Witima beve fithos? [ ] Sim [ ] Mba | 5w tinha filhas, iformar quantos: [P S—— Sm [(Nio | Vitimadeieu [ )%im [ ]NE2
o D D | Vivos: Falaciony: nacituro (val nascer)? D D | pais/avis vives? D D

Estou clente e que a Seguradors Lider pagard, caso dewda, a indenizagdo do Segura DPVAT por morte squelet beneficidnios que te apresentirem e provarsm
st condipio, estando ciente, ainda, de que m.lh:p.u:r amisdo ou declaragdo nio verdadsirs poderd garar a obrigagls de ressircir o valer recehido, além da
reaponsabilidade cnminal por infracdo do artigs 298 do Cddigo Peral

Local & Data, P-(‘:-.‘D‘"ll Jo, Cilﬁuﬂu e 01. 1q 11 | Nome:,

MNome: CPF:

e — INVESTPREV|

Aasinatura

{*) Assinatiye de g assina A ROGOD 20 | Nomi 190 L2019
g = M K‘;"fff?uf"{*’uaf‘wf CPF: e

Essinatura d.l witima/benefichirio [declarants)

Assimatura

Assingtura do Representante Lagal (& houer) Adsinatura da Procuradar [se houwer)

%) Avitrmaibereficiing nbo alfabetizndo deverd ssoother outrs pessoa alfsbetizads, maior e oapas, pars presncher & sssinar o presente formukana, A SELROGO,
ﬂpu-pulh-ﬂmm.nhummrurm coamprosmatencho- s 3 dat-ine oincis do inteiro teor do contedads, artes do preenchirnents = 3ingtura,
HECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CFF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE RIBEIROPOLIS - RIBEIROPOLIS - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA

N 0T 1584/2019

DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Registro: 09V07/2018 14:51
Dalegado de Policia: Julio Figusiredo da Aguino

Data/Hora Fim: 08/07/2019 15:18

DADOS DA OCORRENCIA

Afinto’ Delegacia Municipal de Ribeirdpolis
DataHora do Fato: 06052019 23:30

Lecal do Fato
Municipia: Ribelrdpolis (SE)

Baimo: Canlio

Logradoura: RODOVIA ESTADUAL QUE LIGAD MUNICIPIO DE RIBEIROPOLIS AD

Tipo do Local: Via Publica

CEP-49 530-000

|N_|lur-zl Meio(s) Empregadols) _h
1085 Auto lesdo - Acidente de transito Veiculo

ENVOLVIDO(S)
INome Civil: ISAIAS JOSE DOS SANTOS (COMUNICANTE ) |
Macionabdadi: Brasiairs Naluralidade: SE - Aracaju Sexo: Masculing Masc: 15/031987

Profissfio; Autbnomo
Nome da Mie: MARIA HIGINA SANTOS

Documente{s)
CPF - Cadastro de Pessoas Flsicas: 027.991,025-81
R - Carteira de |dentdade: 22730484

Endarece
Municipio: Malhador - SE
Logradourg: RUA PEDRO FERREIRA BISPD
Baimn: CENTROD
Telafone: (79) 3830-8348 (Celular)

Naorma do Pal: MANOEL DOS SBANTOS

N 123
CEP: 48.570-000

Nome Civil: JOSE EDLJANIO DOS SANTOS (VITIMA (AUSENTE))

Nacionalidade: Brasieira
Profissio. Feiranta

Esiada Civil Sem Informagao
Noma da Mae: Mana Higina Santos

Documsento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 078.526.345-40

Endereqo
Municipio: Malhader - SE
Logradourn: AV, gov. lourval batista

Naturalidade: SE - Riachuelo

Telefone: (79) S830-8348 (Calular]

MName do Pai. Manoal dos Santog

Sexo: Masculing Masc: 22004/1980

INVESTPREV

19 JUL 2019

N:35E o
CEP: 48.570-000

T P T 7T

Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/NFRATOR )

Macionalidade: Brasileira

Dielagads da Policla Civl: Jullo Figusiredn de Aguing
|mpresso por;.  Lucas Andrada Souza

Sinesp Diata ta Impresséio 072019 15:18
a ——— Profocoto n® M disponivel
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL :
DELEGACIA MUNICIPAL DE RIBEIROPOLIS - RIBEIROPOLIS - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 071584/2019

Enderego

Municipio: Ribeirdpolis - SE

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo MotocicletaMoloneta

CPFICNPJ do Proprietario 078,528 345-40 Placa GMD3291

Renavam 01158866313 Numero do Motor JECT1EQJO4407E

Nimero do Chassi 9C2JB0100/R044050 Ano/Modele Fabricagio 2018/2018

Cor VERMELHA, UF Veiculo Sergips

Municipio Veiculo Malhador Marca/Modelo HONDAPOR 1101

Maodelo HOMNDAFOR 1101 Valculo Adullerado? Nic

Quantidade 1 Unidade Situagdo Muio Empregado

Ultima Atualizagdo Denatran 18/07/2018 Situagio do Veiculo NADA CONSTA
 Nome Envolvido Envolvimentos
“Toue Ediic 0o% Baos Propretaro

RELATO/HISTORICO

Moliclante relala gue na data & hora mencionados acima, o seu IrmBo, JOSE EDIJANIO DOS SANTOS, nio
nabilitado, conduzia 8 molocicleta, HONDA pop 100 COR VERMELHA PLACA OMD3291, pela rodovia SE-240, quando um
eondutor desconhacido, em outre molocickela, fol desviar de um buraco o acabou colidindo de frents com a motocicleta dos
sau irmao, JOSE EDIJANIO; QUE seu irméo recebeu alendimento pelo SAMU e em seguida fol levado para o hospital Gov,
JOAD ALVES FILHO: QUE, devido ao acidents, JOSE EDIJANKD sofreu fralura da Patela, Fémur dirailo & algumas
esconaghes, GUE passou por procedimento cinlrgico; Diante dos fatos e para que sefa acionado o seguro DPVAT, registra o
boletim de ocorméncia.

ASSINATURAS

& mmm%ﬁo _____

Lucas Andrade Souza J 0SE DOS SANTOS
Aganie da Polica ( Comaricandu’
Matricula 7511 ﬁ‘ﬁb
R o pmib
ﬁ-”pn:_mhuﬂqumdﬂlmm| ﬁmmmw—ﬂw-mmﬂo T G B0 e dm
e el e T R A FainA B8 Crons ou d6 Coneevenpiin do Codige Pansl Brossen:®
19 JUL 2019
Delegado de Policia Chillulio Figueiredo de Aguing Pﬂﬂil’lﬂzﬂﬂi
Impresan por: Liscas Andrads Souza
(B Sinunyp Deadeipmemic 08720 1818 PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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Escolha ofs) tipo(s) du cobarturs: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  JC) INVALIDEZ PERMANENTE | MORTE

NP da sirigtro ou ASL ' CPEdawin q b |H-nmum1phtnﬂlmi1m
01%.526.3¥5-4 omio D <o Do corven
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA m (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
(R%-596.3y 54y
g-im FE#mm.
| | %9.530 - 0c0
__ Do (@ ) (A, 1879 \%-920%
E Dedlare, para todos ou lins d I-n-dh{m wcirma informads, conforme comprovents snexo (ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL: =
< P recusomeomman [] A€ rs 000,00 [ #53.002,00 ATE RSS 000,00 [ r$7.001,00 ATE #510.000,00
= [ sem renoa [] R51.001,00 ATE R$3,000,00 ] #55.001,00 ATE RS7 000,00 [J Acima DE RS10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
S [] CONTA POUPANGA somacts pacs o hncon abas, Acsinate s apci) I8 CONTA CORRENTE icios os hancos
[] Beadesca (237) [ tadifzay) Nome do BANCO:
[] earcodobrsitool) [ caia Econérmica Federat (104)
stren () comn O | wven B0 o 35535 I@
{inbaremar o digitn we ewnii) (i & dighs se sstie) [infarmar o dighto se st (indgrman o dighto we essdir]
e,

Autoriao a Szguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha ttularidade, o valor da Indenizaciofreembolso do Segura DPVAT
3 que su trver direito, reconhecenda & danda, desde |3 & soments apds 3 eletivardo do crédito, guitaglo totsl do valor recekids

DEM DE Mﬂ!ﬂm hE uuuu DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ mm

Declarc, sob xa penas da b, que #stou mmpossiblitade de apresentar o laudo do Insttuto Médicn Legal (IML) para os fins de requerimanto de indenizacds
do Segurc DPVAT por mvalide permanente, urn v gue (esshnalsr ume des apglas):

Dlﬁuhi ML que atenda a regifio do acidente ou da minha resid éndia; ou
2P0 ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncis nilo reslizs pericias para fins do Seguro DIVVAT: ou
D O IML que atende a regiflo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prago superior a 30 (noventa) dias do pedida.

Peio mative asshhalado. solicito o prossegaiments da andlise oo meu pedids de indenimagio do Sagura TFWAT, por imvalide? permanente, com base na documentagio
aprezentada. concordanda, desde b, em me subimeter & avaliagio medics is custes da Segursdors Lider para verificagho da sxistbncis ¢ quantficaclio dat lesSes
permahenitcl decorrented de aodente de trdhsito, coforme Lel 5. 194/74, art, 32, §17, declarando que eta autorizacdo nio sgnifica previs conoordinda com & future
avaliagdo médic ou rendnoa a0 dirsita de contedti-la, caso discorde do seu onteudo

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: [ sotwira [7] Casada no O] [T} Ovardada [ Separado udicaimente [ Viivo |mmwnmﬂnn

Srau de Parentesco com awitima | Vitima demou cempanheiro{a): Dsqm Dulu | S arwitirnia dessou cormpanheinolal, informiasr o nome completa

Witima teve filhoz? D Sim D Miz | Setinha filhos, informar quaros: Wit debiou Dﬂm Dﬂln Vitirma defiou L ﬂuh
Vv Falecidas naseituro jval nascer|? pal s/ viveas?

Eriou clents de que a Seguradona Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Segure DPVAT por marte Bguele s beneficidrios gus o apresentarem e provars=m
eila comigio, estando ciente, @nds, de cue gualquer emisslio ou declaracio nio verdadeira poderd garar # obrigacdo de resgartir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infraglo do artigs 295 do Codigo Penal

wareoms_ S-S JaGlowe 10 03.19 T

Mame: CPF:
CPF:
INVESTPREV
= |*) Assimatyrs de g asslna A ROGD 24 | Nemd:
s i ﬂﬁl{hv{t = L f,:-" Mﬂ"'\:—f CPF: | 30-JUL 2019
Assmatura da Ytﬁmlﬂ!’!‘l""ﬂﬂ‘ﬂh- {decivrante)
Assinatura

Asunatura do Reprasentants Legal (se houver) Aszinatura da Procuradar (3 houver)

) A sttt ndbo alfabetizado derverd ssoodber outra pessoa altabetirada, makor & capag, para preencher ¢ Bstingr o presente formulirio, & SELLRDGO,
mmﬂlhﬂlﬂmrhnmwuum comprometendc- e 3 car-lhe ciéngia Bo inbeiro teor oo conteudo, sntes do presnchimanto & 3IUnatra
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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HOSPITAL GOVERNADOR JOAC ALVES FILED i
1904210 DATA: 06/05/2019 HORAR:- 01:41 Usl,m:;a .MJDL VEIRA
SETCR: 06- ;
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
: JOSE EDIJANIC DOS SANTOS DOC...: 3,357,287~
......... 1 39 ANOS MASC: 22/04/1980 SEXD..: I‘IFLEI:JJ_. NO
«s+s+-37 AVENIDA VALTER FRANCO NUMERG: 106
LEMENTO. ..: BAIRRO:
..... : MALHADOR UF: 58 CEP...: -
PAI/MAE..: MANOEL DOS SANTOS /MARIA HIJINA SANTOS
.-+3 TRAZIDO PELOC SAMU / A ESPOSA - IONETE TEL...: 79-99969.3
ROCEDENCIA. ..: MALHADOR 456
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS) .
CHSO POLICIAL.: NWAC PLANu- DE SAUDE....* MAO TRAUMA: NaD
| AQID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
| Phz [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ | PESO: | |
A s e i e S e St o e e g e W 8
| EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIC X [ ] SANGUE [ 1 URINA [ 1 TC
[1 LIQU’GR [ ] ECG [ 1 ULTRASSONOGRAFIA
| SUSPEITA DE VICLENCIA QU MAUS TRATDE‘ [ 1 8IM [ ] NWRO

| 08 CLINMICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: L AR S
Vipuute Vb R il oh wd . Lo gttt + Mofpr, ke A
J k. iy g [l Gapts  po Icls e pitbisls B by

l TACOES DA ENFERMAGEM: 2  B. C. D . 4 @W‘a‘ﬁ%t
I i .

o o o o o o 1 L . 0 50 55 e o o e, 0 e e s 5 i e e e e - s s e

| DIAGNOSTICO: CID
o o e o e e e e 8 e L e e e e . e "
= I' HORARIO DA MEDICACAD
___________________________________________________ P R R
o
Bl
— Lo

f]uuhl#é ﬂdk- BTPhhuﬂ fﬁ}“ﬁgﬁg _1£‘iﬂuhiiﬂapmftj'

Eyﬂ;._ puvt Af &+ e o Lro ot d M A pidho fnsibs (7,

Zr

|

1

f_|[ M_ [k, gt fe [2F) 4 (b A s  fugets {].I'F‘}

i s e e o e AL T

| JD&TA DA SAIDA: / / HORA DA :ﬂ.l:}};: .
ALTA: | ] DECISAQ MEDICA [ ] A PEDIDO [ 1 EVAsac [ 1 DESISTENCIA
J [ ] ENCAMINHADO A0 AMBULATORIC .

'IHTEHHAEAD NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR):
| TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):

|GEITD [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS } U] FAMILIA [ § IML [ 7] ANAT. BATOL
I
ASSINATURA DO PACIENTE/RESEONGAVEL ASSINATORA E CARINMSO DO MEDICO

| (4/:,) AT cw 1 o~
| %e°
| g) !{tﬁ“ X Y
o2 INVESTPREV
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