a2

& e 3

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE SOCORRO DA COMARCA DE N. SRA. DO SOCORRO

Rua Dr. Manoel dos Passos, Bairro Centro, N. Sra. Do Socorro/SE, CEP 49160000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202088000713 Distribuic&o: 26/05/2020

Numero Unico: 0003202-52.2020.8.25.0053 Competéncia: 12 Vara Civel de Socorro
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Indenizagéo por Dano Moral - Acidente de Transito
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Indeniza¢@o por Dano Moral - Ato llicito

Dados das Partes

Requerente: JENILTON NASCIMENTO DOS SANTOS

Endereco: RUA MARIA DA CONCEICAO SANTOS, N°

Complemento:

Bairro: PARQUE DOS FAROIS

Cidade: NOSSA SENHORA DO SOCORRO - Estado: SE - CEP: 49160000
Requerente: Advogado(a): RENALDA COSTA OLIVEIRA SANTOS 10161/SE
Requerido: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Endereco: Rua da Assembléia

Complemento: - 26° andar

Bairro: Centro

Cidade: Rio de Janeiro - Estado: RJ - CEP: 20011904
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE SOCORRO DA COMARCA DE N. SRA. DO SOCORRO

Rua Dr. Manoel dos Passos, Bairro Centro, N. Sra. Do Socorro/SE, CEP 49160000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE SOCORRO DA COMARCA DE N. SRA. DO SOCORRO
Rua Dr. Manoel dos Passos, Bairro Centro, N. Sra. Do Socorro/SE, CEP 49160000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202088000713

DATA:
07/07/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200706180304604 as 18:03 em 06/07/2020.

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: 30/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 8.775,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JENILTON NASCIMENTO DOS SANTOS

BANCO : 104
AGENCIA: 01045
CONTA : 000000015435-0

Nr. da Autenticacdo 8823E1C4B96EA4B5
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190637153

Vitima: JENILTON NASCIMENTO DOS

SANTOS
PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Nossa Senhora do Socorro
16/02/2019

EXTENSO FERIMENTO EM ORELHA DIREITA COM PERDA DE SUBSTANCIA.

EXTENSO FERIMENTO NO DORSO DA MAQO DIREITA COM PERDA DE TECIDUAL E FRATURA DO 50 METACARPO

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO ORELHA DIREITA AUSENTE, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA IRREGULAR
E RETRAIDA NA BASE DA ORELHA, PRESENCA DE LOBULO DA ORELHA.

GRANDE DEFORMIDADE NA MAO EM VIRTUDE DA RETR/:\CAO CICATRICIAL E FIBROSE, LIMITACAOA IMPORTANTE
DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DOS QUIRODACTILOS, EM VIRTUDE DA RETRACAQO CICATRICIAL E
PERDA DOS TENDOES, DEDOS EM FLEXAO CONTINUA (MAO EM GARRA).

EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO AUDIGAO TOTAL BILATERAL (SURDEZ COMPLETA) E LIMITAGAO
FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO MAO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/01/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau i;:enso -75 52,5% R$ 7.087,50
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em arau leve - 25 % 12 5% R$ 1.687,50
completa) ° 9 ° 1270 D0
Total 65 % R$ 8.775,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190637153 Cidade: Nossa Senhora do Socorro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JENILTON NASCIMENTO DOS Data do acidente: 16/02/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE
SANTOS COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 4° METACARPO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (LAUDO DO IML).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: # % SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICAZO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-':-'.'::'-'.-‘--'

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0399153/19
Vitima: JENILTON NASCIMENTO DOS SANTOS Data do acidente: 16/02/2019

. R . DpAri . . JENILTON NASCIMENTO
CPF: 959.912.985-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

JENILTON NASCIMENTO DOS SANTOS : 959.912.985-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/11/2019 Data do cadastramento: 13/11/2019
Nome: JENILTON NASCIMENTO DOS SANTOS Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 959.912.985-72 CPF: 164.083.787-65
JENILTON NASCIMENTO DOS SANTOS Nathalia Beatriz Braga Costa
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Em caso de duvidas, acesse o0 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 mé&os o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190637153 Vitima: JENILTON NASCIMENTO DOS SANTOS

Data do Acidente: 16/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JENILTON NASCIMENTO DOS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 8.775,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

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

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda auditiva total bilateral (surdez completa) 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JENILTON NASCIMENTO DOS SANTOS
Valor: RS 8.775,00

Banco: 104

Agéncia: 000001045

Conta: 000000015435-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Atenciosamente,

p.-8 Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradors Aularacan de HHQHTHEMD
OLiGER PEDIDO DO SEGURO DPVA |t |14
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5 Declara, para todos os fins de direlts, residir ne enderego acfma informado, conforme comprovante anexs (ANEXAR CARIA].
E RENGA VENSAL:
= [J ReCUsQ INFORMAR O &t ré1.000.00 [ rs3.001.00 ATt RS5.000.00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000.00
= [ semrenoa [ r$1.001.00 ATE R$3.000.00 [ rss.001.00 ATE R$7.000.00 [C] acima DE R$10.000,00
a8 { CADCS BANCARIOS DO BENEEICIARID DA INDENIZACAO - ASSINAL AD DF CO
[ ]
2 T CONTA POUPANGA tsorvente pars os bancas ababo. Assinake ume opgol [] CONTA CORRENTE [Todos os barees)
[ eradess (1371 [ t=ti {341 Nome do BANCD:

[[] Banco do Brasioor)  Bx) Caina Econtimica Federal (204)

nstnmmo conta: (13 OEOL59 35 J@ AGENL‘IA::J O conTa: ]D

{Irfatrrar o digfo s existir) {Irfgrmar o digho 5o mdstir} {tfermar o digho s mdstir] {infermar o digho se exdstirk

Avtoriza a Seguradora Lider a creditar ng conta bancaérla Informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciosreembolso do 5eguco DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e Jando, desde |4 e somente apds 8 efotivagio do erddito, quitagho total do valar recebido,

Fa N

DECLARACAC DE AUSENCHA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SGMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, que estou Impossibllitade de apresentar o laudo do Instituote Médico Legal [(IML) para a4 fing de requerimento de indenizagan
do Sepure DPYAT poar lavalldez permanente, uma ver que [assinalar uma das apghes):

D Wao hd IML que atenda a reaifio do acidenta oo da minba resldénda; au
D G ML que atende a regido do addemte ou da minha residénda nao realiza pericias para fins do Seguro OPVAT: ou

D Q IML gque atende 3 regiao do acidente ou da minha resid&ncia reallza perfcias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo metlvo assinalade, soliclto o prossepumenta da andlise do meur pedido de Indenizacio da Segurn DPVAT, por Invalide: permanence, cam base na docrmentacio
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter & avaliago médica &5 custas da Seguradora Uder para verlfleagBs da existtnela e quantiiicagdo das lesfes
permanentes decorrentes de acldente de trinsito, conforme Lel 8, 194/7, art, 3% £1%, declarando que esta autorlzacfio ndo slgnifics prévla concorddncla com & futura
avaliagha médica au renuingia ap dirgito de contestd-1a, caso decorde do seu conteddo,

WNVALIDEZ PERWVBNENTE

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MGRTE
Estaco clvf davitima: [ Sottelro ] Casado no Chvil) [ Divorsiade | Separado udrdalmente [[] vidve | Datado ébfio da Wuma:

Grau de Parentasco com a witima: | Vitlma delxoy companheirof{a): D &l D NS5a | 56 2 vitfma delxou companheim{al, irformar o rome compheta:

¥itlma teve filhos? sim nio | Setinha fithos, Informar quantos: ¥itima delmu slm WEo [ Witima deixou Sim ET
D D Vivas: Falecldos: nascturs [vai nascer}? D i:l palsfavds vivas? I:] [:]

Extau ciente de que a Seguradare Lider pagara, caso devida, 3 indenizagso do Segurg DPYAT por marte 3queles baneficlarios que se apresgntarem e pravarern
esta condigho, estande ciente, #inda, de gue qualguer omissdg ou declaragdo nig verdadelrz poderd gerar a ohrigagdo de ressarcir o velor recebido, alémda
responsabllidade criminal por Infracio do artige 209 do Cadige Penal.

. TESTEMLUNHAS
impressso | Local e Data, {1 £ Caiud '} Y= (:6 i -‘:b/q 1% | Nome:
dlglt,al da Mame: CPF:
witlnna ou
beneficliio
Assinatura
A | WName;
v / CPF-
Aszinatura da vit-mafbnneﬂ:iérla {declarante}
Aginatura

Asginatura do Representante Logal {5¢ houwer) Assinatura do Procorador (2e hauwer}

{*1 A vitimafbeneficiario ndo stfabetitado deverd escather outra pessoa atfabetizada, maker e capaz, para preencher £ assinar o presente formuldr, & SEU ROGO,
na presanga de 2 [duas) testemunhas makores e apares, compmmetendo-sa a dardhe dénda de Imeine teor do onteddy, ames do preenchimento & assinatura.
HECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE GF RESIDENCIA DE TODDS,

P.f¥s. 001 vo01/2018



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190637153
Nome do(a) Examinado(a): Jenilton Nascimento dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Maria da Conceicao Santos, 397 Cs
Conjunto Parque dos Farois Nossa Senhora do Socorro SE CEP: 49160-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / SE | 1193286
Data local do acidente: [ 16/02/2019 ]
Data local do exame: [ 17/01/2020 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(6es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

EXTENSO FERIMENTO EM ORELHA DIREITA COM PERDA DE SUBSTANCIA.
EXTENSO FERIMENTO NO DORSO DA MAO DIREITA COM PERDA DE TECIDUAL E FRATURA DO 50 METACARPO

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM AMPUTACAO CIRURGICA DO PAVILHAO AURICULAR DIREITO,
DESBRIDAMENTOS CIRURGICOS NO DORSO DA MAO DIREITA, EM 2° TEMPO FOI REALIZADO ENXERTO DE PELE COM A
REGIAO DOADORA SENDO DA COXA DIREITA,

Complicacdes: DISTROFIA NA MAO DIREITA

Data da Alta: 01/04/2019

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

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO ORELHA DIREITA AUSENTE, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA IRREGULAR E
RETRAIDA NA BASE DA ORELHA, PRESENCA DE LOBULO DA ORELHA.

GRANDE DEFORMIDADE NA MAO EM VIRTUDE DA RETRACAO CICATRICIAL E FIBROSE, LIMITACAOA IMPORTANTE DO
MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DOS QUIRODACTILOS, EM VIRTUDE DA RETRAQAO CICATRICIAL E PERDA DOS
TENDOES, DEDOS EM FLEXAO CONTINUA (MAO EM GARRA).

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

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

REDUCAO MODERADA DA AUDICAO (FUNGAO) DO OUVIDO DIREITO.
DEFICT IMPORTANTE DA FUNCAO DA MAO DIREITA.

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

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trédnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regioes corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
AUDICAO TOTAL BILATERAL (SURDEZ COMPLETA) MAO - Lado Direito
% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

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

Flosmoad :q.i.-l:?tnu_;.n Adantammialn "o
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) i

L)
Carimbo com Nome e CRM I el Mgt
Gl o Avdionia Wichss
CRM 1027
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POLICIA CIVIL

Botetim de earrensia

B

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

7" DELEGACIA METROPOLITANA - NOSSA SENHORA DO 3OCORROQ - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: Q48873/2019

DADGS DO REGISTRO

Crata‘Hora Inicio do Registro: D8/05/20193 12:45 DatarHora Firne 08052019 13:04

Dolegado de Policia:  Sérgio Ricarde Leite Bartrsa

Afeto: T° Delegacia Metropalitena
Data/Hora do Falg: 160220148 0400

Lotal do Fato
rMunizipio: Mossa Senhora do Sogorna (58]
Logradoura: BR 101
Complamanta: com fredita a antiga empresa RedMix

Tipo do Local: Via Publica

DADOS DA OCORRENCIA

Barrra: Loleameanta Panque

CEP:45 160-000

Matureza Meio(s) Empregada(s)
1095: Auto los50 - Acidente de wransito Vielculo
ENVOLVIDO{S)
INnme Civil: JEMILTON NASCIMENTC DS SANTOS (COMUNICANTE )
hacionalidade: Brasitaira Maturalidade: Al - Penede Sereoy; Masculina Masc: 26030977

Profissac: Autbnomo
Estado Civil:Unigo Estawvel
MNarne da Mae; Lingta Nascdmanto dos Sanlos

Documentes)
CPF - Cadastro de Pes.sbas Fisicas: 952.012.885-77
Endareco ]
rMuniziplo; Mosss Senhorg do Sacormo - SE
Logradoure: RUA MARLA DA CONCEIGAC BANTOS
Bairro: PARCUE DO3 FAROIS
Telefone; (F2) 99676-3421 {Celular)

Morne do Pais Joss Joagquim dos Santos

W* 397
CEP: 49.160-000

[Name Civil: JAKSON {(ENVOLVIDO )

-

Macionalidade: Brasileira
Estada Civil:Sem Informeagas

Enderego
Munleiplo: Nosss Senhara do Socomo - SE

Telefona: (79) S8672-7025 {Celular)

Sexn: Masculing Idade 318

DBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo ‘veiculo

Placa CEMO142

Nomero do Chassl 9BGICTSZ0DBMNDE0G
Cor BRARNCA

Quantidade 1 Unidade

Subgrupo Outros veiculos

Mumero do Motar CHEWSFIN 181 MT LT
Ano/Modelo Fabricagdo Mao Informadof2013
Veicula Adulteraca? MNao

SHuagao Mala Empregado

|Nnme Envalvide .

- .Envolvimenios- -] -

Dalegads de Policda Clvll;Sérgle Ricardo Leite Barbosa

Impresse por: Addele Silva Santos
a BI"};’.I_‘:‘_‘F.; Data de | mpressao: O8QSIZ015 1.3:04
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE o
POLICIA CIVIL
7% DELEGACIA METROPOLITANA - NOSSA SENHORA DO SOCORRO SE

BOLETIM DE CCORRENCIA N®: 048873/2019
[Morne Envolvido Envolvimentos ' __I
Jakson Fossuldor

%7

RELATQ/HISTORICO

Relata o notleiante gue pegou um camo lolsgBo no Conjunto Parque dos FardisfsocomolSe no dla 1600219 por volia das 03¢
00. Que o carmo aslava inde sentido Cenlre da Cidade de AracalufSa. Que nes proximidades do Pasta Petrox da BR 101,
com Trents @ antlga empresa RedMixeocomra!/SE o carre capotow. CQue o conduiler era JACKSON & estave dingindo numa
velocidade de 80 a 100 k. Que a JACKSOHN pardeu o controle do volants e o camo capotou. Que o JACKSON astave na
{eixa esquerda & 4 passou para o encostamente.: Que no entcostamanta finhe urme derrgpagem, Junte corm A elta velocldade,
a cans capalal, Cue o noliciante teve fralurs axpesta fa mio ¢ perdeu o5 mavimentos, Gua perdeu a carlilagem da arelha
direita. Gua teva o joalha esquardo armanhados. Gue o noticlante velo prestar BO para dar antreda no Seguro DPVAT.
P i

ASSINATURAS

ﬁl Sllva Santos ) Jemilton Nasumentn dT:rE- Santos
L] } el Alareditimiio {Comuntoama)

"Cre0fe D (IR Ot cecioa ema dn dinedies nit desh o ) Krgenp Foagerriiensl ol E0rTncles AChTE AXIET MRS € 0T Qe pedee responder ohel € colmine'mente poln presehe decterepio que dal
HIQEAT], DONTIATT I [Eviadn Nesh ATyt 330Dvmmefariia Calurias & 3E0-Comunioapha Folse de Sime o0 de Somyvencio do Sodige Pena Grasketn”
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Seguro DPVAT. Para
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MINISTERID DA JUSTIGA £ SEGURANGA POBLICA.

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19008454801
3 .
| i
iMFDRMA{}OES GERAIS '
. . - ¥
Cata: 16022019 Haora: ﬂ“? 1ﬂ ﬁ'luniclpk}: NOS5A 5 ‘NHDRk.DD SOCORROSE
BR: 235 _ KM: 4,0 Sentidn: Decrescente!
Paticial responsavel palo atendqnenlu: CONRADOD, 1073033 - I
ASPECTOS DO LOCAL | |

Tpo d via, Marmginal : TIpE: de pavimanlo: Asfalto
Tipode pista: Simples | Condicao da Plsta: Seca
Eslruiura Vidria: Reta ) f . Localidade urbanizada: Sim

Actstamenio: Nao . Cantelro Cénral: Nao
Condigao meleoroldgica: Céu Claro . Fase do dia; Pieno dia -
IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO SENTIDO CRESCENTE

DECRESCENTE C ..
NARRATIVA i

SEGUNDO INFORMACOES DC‘.I CONDUTORD DO VEICULE, SEGUIA O FLUXO NORMALMENTE DUANDO AQ
REALIZAR A MUDANGCA DE FAIXA DA ESQUERDA PARA A DIREITA, UM VEICULO EM SUA FRENTE DIMINUI A
VELOCIDADE £ AC TENTAR DESVIAR DESSE DERRAPOQL NA PISTA, FERDENDG CDNTRDLE WINDO A
COLDIR NO MEIG FIQ E CAPOTANDO EM SEGUIDA. ! e

- E i i
1
i
1

v oy em o

r

umummmm-u e CONRADC, ﬂmiﬂmﬂ Poleil Fodoiin Fadesl, wn 1401
X012, cfunilonma Forio nkclal b Bacvl, oo handaosnka no § T o arl. 100 ce Wiy Premiairty = 7 2002, do
liga o, 00 30, & co Dactar & 8219, on 8 da o 20145 = oy anae b oo inciro B o e,

&8 Iradn ko Hoomadve B 5100, de 11 de ndsiribi cie MR 5.

A A itirie At COCIRANG PO I EONMODE it S P e PO B ANCORELMIC S, ik B
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1y . M N 3 H
- vi- VEFCUL01 osuouz AUTOMOVEL
Lt ¥ & L Y *
£ . Vi-ylormagoes ] e Bk -
Fy - : ’ . o T A
e h Figca: JEM{}ME Marmamodehy: CHEWSPIN 1.8L MTLTZ I Renavam: Dﬂ526{?1?ﬁ53 -
), Anofabricacsd: 2013 Chassh:! 98GICTSZONA240802 ; . Tipo de velculd: Aulomavel _ 1 .
!..,f'. " Especie: -Passageire La.egcrta Aluauet N « Cor Branc.a - ;,_ o ;
1 * Manobrs no momento do &cidente Mudando de faia l’ ! T -
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
4- POLICIA nom:w:mﬁ. FEDERAL -

!
BOLETIM DE ACIDEMTE CE TRRHS!TO
PROTOCOLO N° 19908{54501
i L
. | E
V- Halatdriu da Avarias - Resamn n® 644/2016-CONTRAN | |

Veicuta: W1/ CHEV/SFIN 1.68L MT L.TZ Placa OEMCTAZ i ’ N° BOAT: ‘1?&3_4548101
Mpme do Agente: CONRADD I #Aatricuta do Agente 11(]?3033 Data: 140242019

1 Patnel corla-fogo i
2 Longarina diantelra esquerda R X
3 Caixa de roda diantaira esquerds . X
4 Estrutura da solelra ﬁq erda X
b Alr @ags Frontais ; PR ' A
& Ar Bz0s Latersls ' X
7 Estruiura da coluna dIHIFEFFH esquarnda
& Estrutura da coluna cenjral esquerda .
¢ Extrulura gz, mTuna traselra E’Sq_UEFdH R
10 Calxa darada trasalm aﬁquerda ' .
11 Assoalhe central esquerdo 1 ;
12 Lorgaeing 1 aselra esquenda T X
. 13 Assoetho portamslas nu cagamba _ y X
14 Longarinz'ireselra dlreﬂ? . i
15 Caira de roda traselra diceita _ l . _ L4
-+
.

b4

o

16 Esirulura da coluna traseira diretta

17 Eslrulure da sofelra dIrella

18 Estru!ura da coluna oer:trakdrrelta

19 Estrilurz da colung d]anleira direita .

20 Asscatho Gentral drrenlﬂ ' ' X

1 Cilea de rods diznteira garer:a . _ : . X,

22 Lengarina diantelrs direfla . i . X
Dano de Manla: Grande '
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NOME DO PACIENTE: ) E AL
DATA DA ENTRADA: 02720
DATA DA sntm.-. Di7olys

Oh;.: D:dar. ohtidos mediante snilise do prontoidrio, tem ter contuto profissionsl com o pacients, st £, & responsshilid:
do atendimento cabe 2ox médicos que o sasistiram.
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CHS: . ~ SETOR: 6 SUTURA _
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T . IDENTIFICACAC DO PACTENTE
ROME - . JENILTON NASCIMENTO DOS- SARTOS i . poC...: 11932
TDADE - . - - vom =2t .. 41 AROS msc 26!03!19?1’ : SEXOQ..: MASCU
ENDERECO <1 ewma T "RUA 30 NOMERO: 397
COMPLEMENTO . . .1 708402205202266 B;u:mo -m:rcuca\
MUNTCIFIO. = - - -2 NOSSA SERHORA DO SQCORRG UF: SE CEP...: 49160
NOME PAI/MAE..: JOSE JOAQUIM DOS SANTUS -~ ~t fLIHETE mscnmrm DOS Sk
RESPONSAVEL.. .1 TRAZIDO PELO SAMU - AMICO JACKSOR - FEL. .z ?993&
PRDCEEDEHCIA.,.: PAROQUE TS FARS “ . 5
ATENDIMENTO. . ..o ACT LHMBILISTIOD ' SR )
cASO POLICIAL.: NAO -pLANG DE SAUDE....: 'NAO ° TRAUMA: SIM
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HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

mm Lagma T o

FICHA. DE ATO CIRURGICO

PACIENTE: mﬁﬂ_&xﬁw_ﬁh

o

CTRURGIA REALIZADA: /. ﬁ@m# f;mf,.. Dt fullcae TS |

CWU' Mﬁ@ A Qe oo o i

AUXILIARES: . :
ANESTESIA: ANESTESISTA

R

DIAGNOSTICO POS- umammu-

- -

1

( YOARURGIA LIMPA

POTENCIALMERNTE (I}WADA

( }ORURGIA CONTAMINADA () CIR. INFECTADA

4 i i e

mrmcmﬁmmv {)SIM I NAO

4 e e r— —

— s E A

TOPOLOGIA DA INFECCAD:
( }VIAS ABREAS SUP.

e -— = maxn rdmmbrn omw oav

{ YPULMONAR ({ )JURINARIA { )SNC (.)TGI ~

)curﬁtmo { ) AP. CARDIO-VASCULAR {)mﬁ { YOUTROS
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'BOLETIM DE ANESTESIA
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L Hospmgngmeﬁwmnﬁm o
e MATO—CIWRMHM.&*“’ e
DIAGNOSTE RIO: Bada ge puldt vl ey vodip
CIRURGIA REALIZADA" ghruiouado de gkt mmﬂ_ﬁm sna!vb
| |ORURGAO- Dna Muangm T T
JAUXILIARES: . _ —
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GquRNo DE SERGIPE . '
sechsmnm DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
. COORDENADORIA GERAL DE PERICIAS
INSTITUTO MEDICO LEGAL '-nn AUGUSTQ LEITE"

o LAUDO DO EXAME DE LESOES GORPORAIS -
guarte-foire, 21 Ho agosto q:e 2019 :

N* Lawdc
re1zhig
Dados DaVltimn | _ ¢ _ : : N
Nome da VHina | : - Hascimentp - Idade Naturalldade
JENILTON NASCIMENTO DOS SANTOS 2631077 42 PENEDO-AL
Estado Givl , | Soxo Cor : Profissio tIF
SOLTEIRO : MAGCULING . PARDA AUTONOMO. AL
. Imstrugdio . Nomo da Mo - . bHomodoPal - )
NAD INFORMARD LINETE msmlamo DOE BANTOS, JOSE JOAQUIM DOS SANTDS
Efderaga Hatrriy Munleipto
RM" DA CONCEICAD BANTOS . PARQUE DBOS FARDIS NOSSA SENHORA DO SOCORROSE |
Nome da Altoridads . - Fungio ' Untcade® -
BEL. SERQIQ RICARDO LE(TE PARBOSA | BEL SERGIO RIGARDO 7 nELEGAcm MEmaPqumNA
1° Perlto Retator] : CremeseiCrose 20 Perito Rulutorj. CramegalCrose
DR-RONMEL USBOA DOS san‘rps sy LAUDG W
R 781172018
Lovi:al dn Poricla . , . Tipa _ o Capsa 7
Sakido IML . ' BRI
Histuncnfﬂes: ripﬁo
Hiztorico

. Relata o penciandu que foi vitima de acidente de trinsite (caputamentn de
. carroftaxi lotagso), . fato aeorndo no.dia 18/02/2019, as 05h00, no municipio de

Nossa Senhora do SOBOH‘D.-’EE “Socorrido pelo SAMU e encaminhada 2o HUSE.
Desoriche

Ao exame apresenta cicatriz éxtensa, irregutar, hjpertrdﬁc«:-l localizada em dorso da
mao direita; cicatrizes lineares & hipertréficas, localizadas no dorso dos 3%, 4° e §°

" guirodactilos da méo direita; perda da parte supetior do pavihao auricular do lado
direito; perda do movimento de extensfo e flexfio dos 39 4° e 59 quirodéctilos

direitos. Trouxe . relatério médico assinado pela Di®. Ciene Bravo, CRM 840,

: relatando que o paciente apresentou ferimento em orelha direita com perda de

substancia mais ferimento em; m&o direita com fratura do mstacarpo com lesic
tendinosa e muscular, sendo submetido a dois pmoedimantcs cir(irgicos. Trouxe

radiografis da &b direita revefando fratura do 4° metacarpo da m&o direita. trouxe”
. reiatérioc médico assinado pelo Dr. Luiz Mitidied, CRM 3733, relatando-que ¢
. paciente apresenta fimitagc, permanente .

 Gommantorio Hnd'cdﬂoncmsao\ﬂuasitns Rﬂ's_gosm _—
- Comentarlo Médico - Forense

Existe mmpahbllldade entre os achados e a ago mntundente As lesbes nao

resultaram em perigo de vida, porém. se. fez necessario afasta-io de suas -

ocupaghes habituais por pericde superior 2 30 dias. Resuliou entretanto para o
peficiando dano permanante: e parcial incompiefo ‘de repercussio intenea,
compmmetendu a funcao motnra dos 3°, 4° e 5° quiradactilos da m&o direita.

rljf-
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‘Conchusio

1)Do chservedo e exposto conduimos gue, do acidente, resultou para o periciando
danc permanente e parciai incomplata: de rapercussau intensa, mmpmm&tmdn &
fungio motora dos 3°, 4° & 5° quirodéactilos dz mau direrta ) . _
2)Houve ofensa & intagndade fisica da '-'.!':EtlmEla .

Ilesdes prnduztdas por agho contundénte, -

- 4)Exame rea!nzadn és U9h55 da dla 21 .-‘GBIED‘IQ
Guashos/Respostas -

14 Houve ofensa # hmbﬂdadeaulmﬁdndu paﬂﬂm?
Sim.

. 27 Qual o instrumemte ou reefo que prnduziu a ufensu?

Contundente.- : ;
3% ) Aotz fol produzlda tom ummﬂn :lu VOIMITHD, ogo, a:plnsm neflxla, t.nm.lru au por mila lmldlm ou ervel,
ond igtie prdla mulhrpm somum’y B ) : )
Néo. ' ;

A9 nncfmmrmltw Incupmfdade pn-ru asn:upn;ﬁﬂ I'nhln.l-uln pormﬁaﬁeh-fnta{m} di‘n-s?

Sim. .

6} On ofanss resuliou pefﬂgdlde H‘Ida?

Mao. : :
£° Da oforss msu!tnru im:apn:'iﬁnda En:xl:ivel pun‘la ol Inuﬁllza;m d-& memhwﬁ, uﬂﬁﬂu au funﬂn ou defnmmhde
parmante? - .

§im, sequeta penﬂanente

Bt dpeumento £ii cxpedido vin e!:ﬁ'ﬂniﬂ(ﬂprm} st dn‘lmslm;ﬁu vigente. r:hnh-r.- o o nrfgjnnl om meruivg dightal,;
dirponivel ne baoco do dedos do Fostimm Wedion Legfl Devert conter ¢ cartmbio dn pnidads pricixl msP-ou:ls.iml pehmqnﬂsm

DR.HQ‘NMELHSEGADGSEMH’OS Lo S T : " PR
2173 : LNJDGN‘?EH!‘MM :
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