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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU

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

Dados do Processo

Processo: 202040600656 Distribuic&o: 18/06/2020

Numero Unico: 0024737-96.2020.8.25.0001 Competéncia: Vara de Acidentes e Delitos de Transito
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

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

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO - Partes e Procuradores - Assisténcia Judiciaria Gratuita

- DIREITO ADMINISTRATIVO E OUTRAS MATERIAS DE DIREITO PUBLICO - Responsabilidade da Administragéo -
Indenizag&o por Dano Material - Acidente de Transito

- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: JULIO DA SILVA SANTOS

Endereco: Rua Hélio Cardoso

Complemento:

Bairro: América

Cidade: Aracaju - Estado: SE - CEP: 49080310
Requerente: Advogado(a): EDNALDO BEZERRA DA SILVA JUNIOR 11154/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

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:

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

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

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

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

PROCESSO:
202040600656

DATA:
05/08/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200804172204446 as 17:22 em 04/08/2020.

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: 31/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JULIO DA SILVA SANTOS

BANCO : 104
AGENCIA: 02175
CONTA : 000000048167-0

Nr. da Autenticacdo 2F1389D93180309C
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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: 21/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JULIO DA SILVA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02175
CONTA: 000000048167-0

Nr. da Autenticacdo 5D3AA500DEF33407
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190518860 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIO DA SILVA SANTOS Data do acidente: 30/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COLO DO FEMUR DIREITO. PG6,74,75
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL DIREITO.
sequelas:

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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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z , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO
[NUmero: 3190518860 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIO DA SILVA SANTOS Data do acidente: 30/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2019
Valoracgdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA SUBTROCANTERIANA DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapé&uticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE QUADRIL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE QUADRIL ESQUERDO .
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagées: PAG 2/3 - CONFORME RELATORIO MEDICO DE 01/10/2019 DR MASAYUKI ISHU CRM 1276, ]
SINISTRO COM PAGAMENTO EM GRAU - MODERADO DO QUADRIL ESQUERDO - 50%. O COMPLEMENTO APOS
ANALISE PARA O SINISTRO ATUAL E DE - 25% PARA A QUANTIFICAGAO EM GRAU INTENSO DO QUADRIL
ESQUERDO - 75%.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art3°| Yo Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 25
quadril 25% % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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p.8

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, 06 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190518860 Vitima: JULIO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIO DA SILVA 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 n2 14940660
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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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190518860 Vitima: JULIO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JULIO DA SILVA SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JULIO DA SILVA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002175

Conta: 00000048167-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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

p.9 Estamosaquipara Vocé
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190518860 Vitima: JULIO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JULIO DA SILVA SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

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

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

Recebedor: JULIO DA SILVA SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000002175

Conta: 00000048167-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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

p. 10 Estamos aqui para Vocé



Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ols) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ rorme

i REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA Hmmnwmummnmmnm I.EEMI CIRCULAR SUHF MY mu
5 - Noma nmlm & CPF:

—~ CUULR o aisa  dant! Gl 2590 . 68 -37

7 - Profisslia:, o R s 8- Eﬂdmw- i b | E-N:Elr!'l:ﬂ:j'. 10 - Complamento:
}ﬁ' '*Jf{‘f';ﬁ&-'? I._Eu',uj #e’ﬂb' (1A L.ILJ W
v 11 - Balrro: = 12 - Cidade: 13-Estade: | 14 -CEP;
a."h | £ el E )lli'rz‘)x" LJ-,RJ- X ‘J‘ﬂ. =340
15 £-m. ( _/' 16 - 'I'ullDDD]
= R ) AD0 D ok ST

o DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU Lu:mz COM CURADOR
<
E 17 - Nome completo do Representante Legal: INVESTP REV
o
S 18- CPFdo Representante Legal: 19 - Profisslio do Representante Legal:
2 05-SET-2019
E Declars, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informada, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
o
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
{8 recusoinFoRMAR [ rs1.004rs1.000,00 [J Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem Renpa ] r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [E] eenericidrio oA INDENIZAGAD [(] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
EcmmumcﬁwmmmmﬁMﬁumlmﬂul | UMHTACGRHEHTEMHW‘;
[ Bradesco (237 [ aui (3a1) Nome do BANCO:

[ ancodoBrasit(001) [ Caivea Econdimica Federal (104)

conta:(_JF /= J m!num:](:] conta: [ ]O
{Imformar o digito 3e exiity) [trdormar o digho s existir] {informar o digito se awisiry [Informar o dighto e exists)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembelso do Seguro OPVAT
a qu! eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a el’!tlwcin do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 -DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lasdo do Instituto Médico Legal {IML] para os fins de requerimento de indenizacio
do Segura DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

] Mso ha IML que atenda a regiSe do acidents ou da minha residéncia; ou
DDIMLﬂueatendeamglh do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

O IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motive assinatade, soliclio o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanante, com base na docurnentaclio
apresentada, concordande, desde ji, erm me submeter b avaliacio midica bs custas da Seguradora Lider para verificagiio da existéncia e quantificagdo das lesBes
permanenies decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §18, declarando que esta autoriragio ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliagio médica cu rendncls ao direlto de contesia-la, caso discorde do seu contedda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Estad . £, 24- Data do
fl?.rlldnrh:m: []sctteiro [] Cassdoinotuil [ Bivordiada [ Separado sudiciamente [ Viivo et

5 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delsou companheira(a): D Sim D Mo 27 - Se p vitima detwou companheirola), infiormar o nome completo:

INVALIDEZ PERMANENTE

I8 - Vitima :] Sim | 29 -Se tinha filhas, infermar | 30.Vitima desou D—s.lm 31 - Vitima Sim | 32 -5a tinha irmSos, informar | 33 yitima delxou E] Sim
teve filhos? T yag | Vivos: Falecidos: nmmbdmfﬁ'ﬂ Nio | teveirmdos? [ s | Vivos: Falecidos: paks/avdsives? [T Nl
Estou clente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indeniragdo do Seguro DPVAT por marte agueles beneficiarios gue se apresenaﬁm E provarem

esta condiglo, estando ciente, alnda, de que qualguer omisslo ou declaraglio nlio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimenal por infraglo do artigo 259 do Cddigo Penal,

35 - Nome legivel de quem assing a rogo/s pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 19 - 2% | Nomae:
CPF:

37 - [*} Assinatura de quem assina o rogofa pedido

JL Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, }}HFLAM _.df o5 _"l‘i'll Q:’J{-”Lf

agand -'J. 9 ﬁ "l J-:" u ..-" 1
(4F - Adsinatura da vititua/beneficlirio (declarante)
432- Assinatura do Representante Legal (se howver) L

P. bk o1 vopz/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 058147/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 31/05/2018 12:22 Data/Hora Fim: 31/05/2018 12:37

Delegado de Policia: Daniela Ramos Lima Barreto

DADOS DA OCORRENCIA
Aleio: Delegacia Especial de Delitos de Transito

Data/Hora do Fate: 30/0572019 17:45
Local do Fato

Mumicipio, Aracaju (SE) Bairo: Sigueira Campos
Logradoura! Rua Acra

Ponlo de Referéncia: Priximo a Rua Dom Padro |
Tipo do Local: Via Publica

Matureza Meiojs) Empregado(s)
1085: Aulo lesdo - Acidente de trinsito Valeulo
ENVOLVIDO(S)
Mome Civil: ACLECIA DA SILVA SANTOS (COMUNICANTE )
Hacionalidade: Brasileira Maturalidade: SE - liha das Flores  Sexo: Feminino Nasc: 04/03/1087

Profissdo: Desempregado
Estado Chvil: Solteiro{a)
Nome da Mie: Maria Iracema Balbino da Siva Sanios Momea do Pai: Sebastiéio da Siva Santos

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pesscas Fisicas: 028,240 N85-02

Enderego
Municipio: Aracaju - SE
Logradouro: R Hélio Cardoso N®: 105
Bairro: América CEFP: 49.080-310
Telefone: (79) 99654-1040 (Celular)

[Nome Civil: JULIO DA SILVA SANTOS (VITIMA ) |
MNacionalidade: Brasileira Sexo: Masculing Masc: 10/09/1994
Prafissio: Maotoboy

Estado Civil: Solteiro(a)

Mome da Mae: Maria lracema Balbino da Silva Nome do Pai: Sebastido da Siva Santos

Documento(s)
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 861,322 185-37

Endarego ;-
Municipio: Aracaju - SE i
Logradouro: R Hako Cardoso N 105
Bairmo, América CEP. 48.080-310

|Mome Civil: TEOFILO MENDONGA MELO (ENVOLVIDO ) |
Hacionalidade: Brasilaira Maturalidade: SE - Aracaju Sexo: Masculing Nasc: 21/09/1989

Dalegaco da Policia Civi Daniela Ramos Lima Barreta
Impresso por. Marca Anlemio Cruz Dantas Pagina 1 da 3

Data de | saio; IN0SH010 12:37 N
{4 Sinesp Prokacolo %, Ndo tisponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrnicos
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POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

N” 058147/2019

Estado Civil: Solteiro{a)
Nome da Mae: Marta Maria Mendonga Malo

Documento(s)

CPF - Cadasiro de Passoas Fisicas: 047,134, 745-00
Enderego

Municipio, Aracaju - SE
Logradoung: Av Dulce Diniz
Complemento: bloco F, 401

Bairro: Luzia

Telefone: (79) 92890-7587 (Calular)

Mome do Pai: Teofilo Rodrigues Melo

N 18

CEF. 49.048-430

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo

CPFICNPJ do Proprietirlo 020.240.095-02
Renavam 01188777752

Nimero do Chassi SCERGIAZ0K0004948
Cor PRETA

Municipio Veiculo Aracaju

Modelo YAMAHAMNS 150 FAZER SED
Quantidade 1 Unidada

Ultima Atualizaclo Denatran 18/10/2018

Subgrupo Moiocideta'Motoneta

Placa QOME2153

Namero do Motor GIFTE-034T38
Ano/Modelo Fabricagio 2019/2018

UF Velculo Sergipe

MarcaModele YAMAHANYS150 FAZER SED
Velculo Adulterado? Nao

Situagio Envolvido

Situagio do Veiculo ALIENACAD FIDUCIARIA

CPF/CNPJ do Propriatario 036.263.245-67
Renavam 00558305849

Nimero do Chassi 3G1J85CD20DSE1T08D
Cor BRAMNCA

Municipio Veiculo Aracaju

Modele I/CHEVY SONIC LTZ NB AT
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizacio Denatran 01/07/2016

IHm Envolvido Envolvimentos J
Adecia da Siva Santos Proprietano
Julio da Silva Santos Possuidor

Grupe Velculo Subgrupo Automdvel/Utilitano/CamionataiCaminbaon

Placa QEP8324

Mimero do Motor 105617089

Ano/Modelo Fabricagio 20132013

UF Veiculn Semipe

Marca/Modelo I/CHEY SONIC LTZ NB AT
Veiculo Adulterado? MN&o

SHuagho Envolvido

Situacio do Veiculo ALIENACAD FIDUCIARLA

|H;_m Envolvido

Envolvimentos

Teofilo Mendonga Melo

Possuitor

RELATO/HISTORICO

RELATA A COMUNICANTE QUE O SEU IRMAD JULIO DA SILVA SANTOS PILOTAVA A SUA MOTOCICLETA PELA RUA
ACRE, QUANDC CONVERGIU A ESQUERDA PARA ENTRAR NA RUA DOM PEDRO, ENTRETANTO AD OBSERVA QUE
ESTAVA ENTRANDO NA RUA ERRADA, RESOLVEU RETORNAR PARA A RUA ACRE (CONTRA-MAD) E ACABOU
COLIDINDO CONTRA O VEICULD GMW/SONIC, CONDUZIDO TEOFILO MENDONGA MELO; QUE O SEU IRMAO FICOU
LESIONADOQ, FOI SOCORRIDC PELO SAMU E ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DE URGEMCIA, ONDE FOI
DIAGNOSTICADO COM FRATURA NA TIBIA. QUE OCORRERAM DANOS EM AMBOS 05 VEICULO E SERAD

Delegado da Policla Civil Daniela Ramos Lima Barreto
Impresso por:  Marco Antonio Cruz Dantas

a Slnesp  Datade impresséo.  31/05/2019 12:37

Protocole n®. Mo disponivel
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU -SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 058147/2019
AVALIADGS EM OFICINA ESPECIALIZADA.

ASSINATURAS

Cavlas Rnkriqfnciee it Al
Esgrovio du Palhita Jaaisadd

Maroo Antanic Cruz Danlas
Eserivha de Prlicia
Magriculs 1344

Aeaponoaes paln Alarchrmerg

Dherhars gara s dunidm [\ 3 S d P G B0 S LTE ] TR TR e s T W AR @ THET G o) ¢ el & - St G e
GQET, CATFONME Freesin fon g 106 Deunl ks CMunDse § 3Mu-Tom. ol Fale de Crme oo 08 O ot i eingie do Cocge iwnal imnkiern

Cialagada de Policie Ciwl Danéla Ramos Lima Barmets Paging 2 de 3
e s por Caros Rodngo Hibeino de Almesda
a Slnesp  Dandeim ",ﬁz:um;nwmw e PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos
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T e i B o 8 . o e o e T A S S S
| MS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADCR JOAO ALVES FILHO
pipiptedomdon Lo Rl e L i et R IS ST S
| No. DO BE: 1920517 DATA: 30/05/2019 HORA: 18:32 USUARIO: ALGSANTOS
| CNS: SETOR: 06-SUTURA i
——————————————————————————————————————————————————— “‘E‘:————___a.u-------——-————
IDENTIFICACAQ DD PHCIENTE@ S
NOME : JULIO DA SILVA SANTOS 8";'-'0 DOC. ..:
IDADE. .ev.....t 24 ANOS NASC: 10/09/1994 w SEXO..: MASCULINO
ENDERECO. . . ... + RUA ELIO CARDOSO .{) NUMERO:
COMPLEMENTO. ..: 209877802680009 BAIRRO: AMERICA
| MUNICIPIO.....: ARACAJU UF: SE CEP...: 49000-000
| NOME PAI/MAE..: SEBASTIAO DA SILVA SANTOS IMRRIH TRACEMA BALBINO DA SILV
| RESPONSAVEL...: TRAZIDO PELO SAMU TEL...: 9B1086626
PROCEDENCIA...: ARACAJU - CAPITAL
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
| PA: [ X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA [ ] TC
[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ 1 ULTRASSONOGRAFIA
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: r
/”#i;#
i n/Jﬂfk / /72t~ [NVESTPREV
| RNOTAC A ENFERMAGEM®
05 SET 2019
| DIAGNOSTICO:
el el e A
| PRESCBACAQ | HORARIO DA MEDICACAQ
L e,
DATA DA SAIDA: ! f HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAQ MEDICA [ 1] A PEDIDO [ ] EVASAD [ ] DESISTENCIA
[ 1 ENCAMINHADD AO AMEULATORIO
INTERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 4855 | [ ] FAMIL Jff#lfiﬂbff[ ] ANAT. PATOL
ASSINATURA DO PACIENTE/RESFPONSAVEL jfﬁgﬁmmunﬁ'E g o
S .
REALIZADO EM, 05,74
as. 8. 4s. HORAS

TECMICO EM RADIOLOG A



Paola.Breda
05.09


- -

i e, - - TS

p. 16

it m TEM FE PUBLICA EN TODO 0 TERRITORIO wacioniat BFLE] ﬂﬁij

e

ULn aBRiSATAED
FhTiDADE CivIL FARA TOOE OF MY LOOAN

vl

-

| 13 dake st B .

;_.-'

T

]

d \-:.-:v' N

SAD

iy b

. ORDEM DO
CONE

pialagie

ADV
ELHO'SECCIONAL 00 Piky!
|DENTIDADE DE AONCGARD

[T .
JOAD UAR LELQ DE

OGADOS DO BRASIL %

~ ANFOS LIMA ROSERTINA .

w

> ANGELD LIBERTD ROBERTINA

= ELIETE DE CAUPOS LA
BATERALIBAEL g ¥ aagmletl =0T
WARINGA-FR PESURLAL L I
1 o Sl
102835041 ¢ SEPIPR EIEJ.'I'”.TH'W- i
saapnn ot LRGATY B 1EETHOY ' yu  gmapeain cdrd
SN e R T ipIneIetT

e . s el % mmmwumm at 0 : -

Ka S A AP T L e T o el C

Scanned by CamScanner




p. 17

Aracaju-SE, @5 de novembro de 28195

Ref.:
Sinistro: 3198518860
Vitima: JULIO DA SILVA SANTOS
CPF: 861.322.165-37

A SEGURADORA LIDER

Prezados Senhores,
Referente ao processo administrativo DPVAT por invalidez

parcial permanente, solicito que o processo seja reanalisado.
visto que existem sequelas permanentes oriundas da FRATURA

SUBTROCANTERICA DO FEMUR ESQUERDO CID.S72.2, conforme o

relatério médico em anexo.

Onde, fez tratamentos cirdrgico com placas, pinos e @7
parafusos, porém ficaram as seguintes sequelas: DOR NA COXA E
JOELHO ESQUERDO, HIPERTROFIA DA COXA E PERNA, FALTA DE
FORCA NA JOELHO E PERNA, CLAUDICACAO E LIMITACAO DO
QUADRIL ESQUERDO.

Meu processo foi pago um valor de R$ 1.687,5@ referente a
perda funcional DE 56% do quadril, porém esse pagamento ndo esta
correto, uma vez que minha sequela é superior a 75%, como se isso
nao bastasse a sequela maior foi a perna esquerda, ndo o quadril
como fora pago, mudando assim o coeficiente de calculo. Ligando
para o call center fui orientado a enviar uma nova documentagdo
médica relatdrio com as descricdes das lesdes.

Sendo assim, solicito que seja agendada uma pericia meédica
com médico auditor da CNIS para que sejam constatadas as sequelas
permanentes existentes.

Certo de vossa aten¢do e atendimento, coloco-me a disposicao
para qualquer esclarecimento que seja necessdrio a plena
elucidacado do sinistro, através dos telefones citados logo abaixo.

TELEFONES PARA CONTATO: (79)3222-8817 OU (79) 99969-0167

e 5k St

JULIO DA SILVA SANTOS
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Obs. Este receituario ndo vale como recibo de hunnrarms medicos,
Rua Bahia '-}T‘] - B. Sigueira |"-t|=}rr Aracaju/Se

www. laclise.com br ~Qnes |

(£} Whats sapp: (79) 3253-7200
MARQUE LOGO SEU PROXIMO ATENDIMENTO, TRABALHAMOS POR ORDEM DE PAG WAMENTO.



Laclise

consultas e exames

Obs. Este receituario nao vale como recibo de honorarios medicos.
A, 975 - B, Sigueira Campos - Aracajui/SE
coim. br f (79) 32537
() Whatsapp: (79) 32537200
MARQUE LOGO SEU PROXIMO ATENDIMENTD, TRABALHAMOS POR ORDEM DE PAGAMENTO.
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Diata de stuis 17072018
Hora de squis 1004551
Indice de exp 1427

QUADRIL
AP

W 3875, L 2390
PARTICULAR
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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: 12/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 175,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JULIO DA SILVA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02175
CONTA: 000000048167-0

Nr. da Autenticacdo 7F702624F811754A

p. 21



PARECER DE DAMS

DADOS DO SINISTRO

Numero:
Vitima:
Cidade:

Seguradora:

3190623534
JULIO DA SILVA SANTOS
Aracaju UF: SE

MBM SEGURADORA S/A

DADOS DO PARECER

Diagnéstico:

FRAT DO FEMUR FRAT DO COLO DO FEMUR -

Data do acidente:
Atendimento:
Analise:

Data:

seguradora

{ LiDER

30/05/2019
HOSPITAL
Primeira Andlise

08/11/2019 15:44:35

Internagao: Nao

Tratamento: CIRURGICO

Tratamento Odontolégico: Nao

Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado
Honorarios Médicos 1.01.01.01-2 |EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PRE ESTABELECIDO) 90,00 90,00
Exames 4,08.04.03-8 |RX - ARTICULAGAO COXOFEMORAL (QUADRIL) 35,00 35,00
Farmacias 50,00 50,00
Total da Analise Atual 175,00 175,00
Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde
Observacgoes:
~ L . Pleito Avaliacao . . Avaliacao 5
Informacgdes administrativas anterior anterior Pago anterior| Pleito atual atual Valor a pagar
Beneficiario: JULIO DA SILVA SANTOS 0,00 0,00 0,00 175,00 175,00 175,00
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 175,00 175,00 175,00
TOTAL PLEITEADO: 175,00 TOTAL AVALIADO: 175,00 TOTAL PAGO + A PAGAR: 175,00

p. 22




INFORMACOES ANALISE MEDICA
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PARECER DE DAMS
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU

Secretaria Municipal da Fazenda - SEMFAZ

Administracdo Tributaria - Praca General Valaddo, M© 341 - Centro - CEP 49.010-520 -
Aracaju/SE Telefone: (79) 3214-9080 ¢ (79) 3214-9083

NOTA FISCAL DE SERVIGCOS ELETRONICA - NFS-e

Emissdo [Mordria de Brasiia) Periodo de Competénca  Municipio de Prestacko do
Servigo

01/10/2019 11:14:55 10/2019 Aracaju - SE

Reg. Especal Tributaglo Exigiblidade do IS5

Microempresario € Empresa de Pequeno Porte Exigivel em

(ME EPP) Aracaju

PRESTADOR DE SERVICOS

Razdo Sockl

LIAC LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS LTDA

Nome Fantasia Ermail

LIAC laclisenfse@yahoo.com.br

CPF/CNPY Inscriclo Municipal Inscriglo Estadual Simples MNacional Incentiador Cultural Fone/Fax
13.007.265/0002-44 1187051 Sim MNao (79) 3253-7200
Enderigo

Rua ESPIRITO SANTO (SIQ. CAMPOS), 258 , Siqueira Campos - CEP: 49075-240 - Aracaju - SE

TOMADOR DE SERVICOS

Nome/Razdio Social

JULIO DA SILVA SANTOS

CFF/CHF] Ingeriglo Municipal Ingcricho Estadual Fone/Fax E-mail
861.322.165-37

Enderegn

Rua Hélio Cardoso, 105 , América - CEP: 49080-310 - Aracaju - SE

SERVICO PRESTADO
0403 - Hospitaks, clinicas, laboratdrios, sanatérios, manicdmios, casas de salde, prontos-socorros, ambulatérios & congéneres, CNAE: B640202

DESCRICAO DOS SERVICOS
CONSULTA COM O ORTOPEDISTA PARA O MESMO

RETENGOES FEDERAIS

PIS (RS} COFINS (R$) INSS (R§) IR [R$) C5LL (RS} Dutras Retencles (R4]
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VALORES
Valer dos Servicos (R$) Dedugies (RE) Desconto Incondicionado (R$} Base de Chiculo (RS) Abguota (%)
90,00 0,00 0,00 90,00 4,9000
155 (R$) IS5 Retido (RS) Desconto Condicionado (RE) Valor Liguido (R$) Valor Total da Nota (R$)
4,41 0,00 290,00 gﬂ'uu

OUTRAS INFORMACOES
Contribuinte Optante do Smples Nacional,

Viuaizado em: 01/10/2019 11:14:57
Para vobdacho desta NFSe acesse: https://aracajuse webis. com.brfexterna/nfse/vaklar
Esta NFS-e fol emitida com respaldo no Decreto n® 3,393 de 14 de mano de 2051,
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU
Secretaria Municipal da Fzzenda - SEMFAZ

Aracaju/SE Telefone: (79) 3214-9080 e (79) 3214-3083

Administragdo Tributdria - Praga General Valaddo, N® 341 - Centro - CEP 49.010-520 -

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e

Emissda (Hordrio de Brasilia) Periodo de Competdnecia  Municipio de Prestacdo do
Servigo

18/07/2019 10:30:55 07/2019 Aracaju - SE

Reg. Espeoa® Tributaclo Exigibilidade do 1SS

Micro: mpresario e Empresa de Pequeno Porte (MEExigivel em

EPE) Aracaju

PRESTADOR DE SERVICOS

Rard- Socia

TIAME CLINICA MEDICA LTDA

Merme Fantasis Emaill

CIAME hsobralS@gmail.com

CPF/CNP] Inscrigho Municipal Irsscricin Ectadual Simples Nacionai Incentivador Cultural Fone,/Fax
11.59%.588/0001-68 821571 Sim Nio (79) 8105-9448
FRGerecn

Rua Eaiua, 864, Siqueira Campos - CEP: 49075-000 - Aracaju - SE

TOMADCR DE SERVICOS

woma/Rasdo Sooan

IULIO DA SILVA SANTOS

I CHP Inscrigdo Municipal Inscriclo Estadual Fasne/Fax E-rmail
061.322.165-37 (79) 9654-1040

Emae ego

fua Héllp Cardoso, 105, América - CEP: 49080-310 - Aracaju - S5E

SERVICO PRESTADOD

0403 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicimios, casas de saide, prontos-secorras, ambulstarios congéneras, CHNAE: BE305032

DFSCRICAD DOS SERVICOS
REFERENTE A EXAME DE RADIOGRAFIA DO QUADRIL. PROTOCOLD: 74397,

RETENCOES FEDERAIS

H1S [RE) COFINS (R$) INSS | RS} IR (R%] C5LL (RS} Qutras Rotenches (R4
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 - o,00
WAL lJF-lE_S
Valar des Servicos (RS Deducies (RE) Detconto incondicionada (A% Base de Cakculo (R$) Aliguata (%)
35,00 0,00 C.0d 35,00 5,0000
155 (R3] 155 Aetide (RE) Descod o Condiclona.d w8 valor uig.Jida |RE) Valor Total da K .t [A%)
1,75 0.00 35,00 35,“0

OUTRAS INFORMACOES
Contnibuinte Optante do Simoles Macional,
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

mEHﬁFIcAQAc DO MEDICO

Constat - Consultoria e Auditoria Médico
Hospitalar e Atendimento Domiciliar Lida.
Rua Campo do Brito, n” 145 - 13 de Julho

Tel.: (79) 321 1-9900 - Aracaju/SE

CNPJ 03.976.760/0001-27

q r

T ViA - RETENGAD DV FARMACIA 04 OIRDGARIA
2 Wik - DRIENTALAD AQ PACIENTE

Paciente: s /1, Y
Enderego:
Prescricdo
[ —
/4 A7

IDENTIFICAGAD DO FORNECEDOR

¢ &
HE!I'I'IFICAGID DO COMPRADOR
Mecarm:
Icjent Org. Emiasor
End,
iy "

DATA: { {

ASSINATURA DO FARMACEUTICO

W




NFC-e
FARACIA SANTA RITA CASHLA LTDA
FARMA SANTA RITA CASEIA LTDA
GNP 13 0s TEEI0-A0 - rman Eat 27 081 0768
& CEL IO CAIVES, 16 . CONJ CASTELG BRaeChY
FONTE WO - 49087+ 130 Ardzam = SE
RN -E 10F e Donumantt Aasilat w Yipts Fieeal oo
ormurmans Elstrinica
HE: pe 14 e ren el de podofo e PCLID L
d Rescricho Qiln Vit V. Total
11 TRAMAIOL SOM3 10 CP EME H....[.-I Lab 3ERMED -
. GvESLE - Fab, SOVE-V-00 - Vel J020-11-01
2UM0 2500 280,00
for Total da Mata RS 50,00
anl Tatal de fHam [11]

A

Pe W ARG < MeEndedar, MILILL] SANTRE
Biiles Spres RENM) Federsl ¢ RS0 00 Esxtachus - § orte
|BFT D11OTF
EMIBEAD NORMAL

P o el Eftsslo VA0R/2006 15 08 47
S Camsamiaar = J—
e opei Chae de Agessd 8m
D (e ety AlGasemgoy brinfoelconulla
wHAVE DE ACESSO
318 S8 3 067 TR0 OT4RAS00 1000 031 391 5850 Sabl
oo 2 aginoe NS IDENTIFICADO

valfl win Jagor de OR Coocs
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PROCURACAQ PARTICULAR

Outorgante: (Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)

Nome: _.qbb“:-} R sua 4945

Nacionalidade: BRIt E A0 Estado civil: “ctle0
Profissao,_nOl0  BOY

Identidade: 3559 4000 crr: B0l 322 . 165-23

Endereco:_HUan'" Hello  Cavdoso nY |05
Bairro:_AMENCH Cidade:_ A1PLAJY
Estado:_4€0 &1 % cepr:_Y&K 0o -310
QOutorgado:

Jgiﬂ MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA, natural de Maringa
Parand, solteiro, portador de cédula de identidade n® 10.283.504-2 SSP/PR, inscrito no

cadastro de pessoa fisica n°® 067.127.729-40, ADVOGADO inscrito na ordem OAB
n®13.646, domiciliado na Avenida Augusto Maynard n°554, bairro Sao Jose, Aracaju
Sergipe, CEP 49.015-380.

Pelo presente Instrumento Particular de procuragdio nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-
me perante Seguradora Lider dos Consdrcios do seguro DPVAT e suas
respectivasconsorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizaggo do seguro obrigatorio -
DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinatura nos
formularios de, Aviso de sinistro, Protocolo de Recepgdo de Documentos, Declaragao de
Auséncia de Laudo do IML, Autorizagdo de Pagamento de Indenizagdo do Seguro DPVAT,
podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos relacionados com o Seguro
Obrigatério — DPVAT em meu nome, praticar fodos os atos de direito permitidos para perfeito
cumprimento deste mandato, da qual figura coOmo vitima

Lo 98 SiwAa  Sa-los

Local:_ANGC AV UF:_$E Data* 05 de -;/Ur’.Hﬂ de L0149

/2 L e o T e

Assinatura do Outorgante (Beneficiario)

(Reconhecer firma por autenticidade)
Ca\ nrﬁnm D &e

rrenis ot 00 | B Plerete

Reconhego Por autenticidade a{s) firma(s) da:
Julio da Silva Bantog sessees

Selo TUSE: 2018205271 73083

Acesse: htip:/iwww, tise jus.brix/B2o42M
2 Arncaju, 03/08/2018 10:42:44 7210

e |
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=

e

Claudia Luana Soares Betiamio de Sou
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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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190623534 Vitima: JULIO DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: DAMS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIO DA SILVA SANTOS

Informamos que o seu pedido de reembolso de DAMS foi cadastrado.

Para cobertura de Despesas Médicas e Suplementares (DAMS) o valor do reembolso é de até R$2.700,00
(dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas através de notas fiscais e
recibos originais.

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 sera
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15066984
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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, 19 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190623534 Vitima: JULIO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: DAMS
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JULIO DA SILVA SANTOS

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

Recebedor: JULIO DA SILVA SANTOS
Valor: R$ 175,00

Banco: 104

Agéncia: 000002175

Conta: 00000048167-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs] tipofs) de cobertura: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [ reonre
—

4 - Nome completo da vitima:

2 - N# do sinistro ou ASL:

——
REGISTRO OF INFORMACHES CADASTRAIS £ FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [VITIMA/BENERCIARIO/MEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445,/2012

5 - Nome completo: 2 . &- CPF: =
—_  Julio do Sulao, Saoalps g1.3 5-3F
7 - Profissdo: B - Endereco: - 9~ Ndmero:
s P, Buce Huls Orpdocoe o
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13- E!‘lliﬁu: 14 - ':EP:{ =
Proopepry €0 Sroe e e Aol ugcgoc-310 .
15 - E-mall: o iR 16 - Tel (DOD]:
(RG) 4232 081F
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
[, 1
- e g
E 18 - CPF do Representante Legal: | 19-ProfissSo do Representante Legal:
=
E MI.N, para todos as fins de direito, residir no enderegs acima informado, conforme comprovante anexo IAHEHI COPIA).
a
E w0 - Kﬂllﬂ MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B Recuso INFORMAR [ rs1.004RS1.000,00 [ rs2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ Rs$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acma oe rSs.000,00
21-paposaancArios: ] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Immmum:mmumunmmm“w Dmmnmmmnmuw+
[ Bradesco (237 O mafzan) Nome do BANCO:

[ sacodotrasi(001) [l Caben Econdenica Federal (104)

aatnm.-[:] conta: (oL g |+ ] HHMDD conTa: )O

{infgrmar o digho se existir} [irdormar o digito se existir} finforrmar o digho s existr) [irformar o digito se existir}

Autarite 2 k;uudar;ﬂdu a creditar na conta bancdria informada, de minha titvlaridade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
| 3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja ¢ somente apds a efethaglio do crédito, quitaglo total do valer recebldo.

—

u-nm“uﬂmummm-ummmmmnmmmmmmm

‘ Declarg, sob as penas da Lel, que estou impossibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizaclio do Seguro DPVAT (Lei n® 5.194/74), uma wez que:
& N3o hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguno DPVAT; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter § analise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradors Lider para varificagdo do existéncis ¢ quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
autemaotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizaglo nlo significs prévia concordincia com a futura svallagio médics ou rendncia ao direito de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE NICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

ﬁ'ldm_m"‘“m: [)soiteiro [] Casado(no ) [ Dhorciado [ Separada Judiciaimente [ Vidvo mnr‘ﬁm

25 - Grani e Panentesoo com & wiima: |lﬁ-\fﬁlm-id!htnumnplnhllru:i]: Dsim Dulu 17 - 5e a vitima deieou companheiro{al, informar o nome comipleto:

28-Vmima [] Sim | 29-Setinha filnos, informar | 30-Vimadebou | ] Sim | 31-Viima | _]Sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 . vitima debou L) Sim
mHm?D Nio ! Wi Falecidos: mHmﬂDm teve irmlos? Nio | Vivos: Falecidos; pais/avds vivos? Dﬂh

Estou clente de que 3 Segursdora Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que gualquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

— — =
o 38-17 | Nome:
E 35 - Nome legivel de quem assing a pedido (a rogo) CPF:
E Assinatura da testemunha
o 36 - CPF legivel de quem sssina & pedido (a rogo) 39 - 21 | Name:
L=+
o CPF:
F
37 - Assin d | ido
SHmptur 4 s sriine s puive 15 gl JL Assinatura da testemunha

40 - Loeal & Data, ﬂl- .r‘“.ra.u_ -".._F_'-:_f'-,f'- T e P T i 47 L 4 | ,A
i o ' i - f T-I; > ({" F‘H/‘ﬂr Illr
417 Assinatura da vitima,/beneficiario {declarante] . R )] e n YA L

43- Assinatura do Representante Legal |se houver] < 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

p FB5001 voo02/2019



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 058147/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 31/05/2019 12:22 Data/Hora Fim: 31/05/2019 12:37
Delegado de Policia: Daniela Ramos Lima Barreto

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto; Delegacia Especial de Defilos de Transito
DataMora do Fato: 30/05/2019 17:45

Local do Fato
Municipio: Aracaju (SE) Bairro; Sigueira Campos
Logradours: Rua Acre

Ponlo de Refer@ncia: Prdxima a Rua Dom Pedro |
Tipo do Local: Via Publica

MNatureza Meio(s) Empregado(s) ]
1085: Auto lesfio - Acidente de trnsito Valculo
ENVOLVIDO(S)
[Mome Civil: ACLECIA DA SILVA SANTOS (COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Naturalidade: SE - liha das Flores  Sexo; Feminino Nasc: 04/03/1987

Profissdo: Desempregado
Estado Civi: Solteirofa)
Mome da Mae: Maria lracema Balbino da Silva Santos Moma do Pai; Sebastifo da Silva Santos

Documentols)
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 029 240 005-02

Enderego
Municipio: Aracaju - SE
Logradours: R Hélie Cardoso N°; 105
Bairro: Amérnica CEP: 49.080-310
Telefone: (79) 92654-1040 (Celular)

[Nome Civil: JULIO DA SILVA SANTOS (VITIMA }
Macionalidade: Brasilaira Sexn: Masculing MNasc: 10/09/1004
Profissio. Moloboy

Estado Civil; Solteiroia)

Wome da Mae: Maria Iracema Balbino da Silva Nome do Pal: Sebaslifo da Siva Sanios

Documente(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 861.322.165-37

Enderego
Municipio: Aracaju- SE
Logradours: R Hélio Cardoso N®: 1056
Bairro: América CEP: 45.080-310

[Nome Civil: TEOFILO MENDONGA MELO (ENVOLVIDO | |
Naclonalidade. Brasileira Maturalidade: SE - Aracaju Sexo: Masculing Masc: 21/09/1988

Dalegado de Polica Civi. Daniela Ramos Lima Bareto 2
Impresso por: Mareo Anlanio Cruz Dantas Pagina 1 da 3

Diata de Impereassda: IDS2010 12:37
o o ol e g Wit PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos

p. 36



p. 37

POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

N2 058147/2019

Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Marta Maria Mendonca Melo

Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas. 047.134.745-09

Enderego
Municipio: Aracaju - SE
Logradoura: Av Dulce Diniz
Complemento: bloca F, 401
Bairro: Luzia
Telefone: (79) 98880-7587 (Cealular)

Mome do Fal: Teofilo Rodrigues Mealo

N 18

CEF: 45.048-430

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupa Veloulo

CPFI/CNPJ do Proprietario 029.240.085-02
Renavam 01168777752

MGamero do Chassi 9CBRGIB20K0004548
Cor PRETA

Municipio Veicule Aracaju

Modelo YAMAHAMNS150 FAZER SED
Quantidade 1 Unidade

Subgrupo Motocicleta/Motonata

Placa OMEZ153

Nimero do Motor GIFTE-034736
Ano/Modelo Fabricagdo 201872018

UF Veiculo Sergipe

MarcaModelo YAMAHANYS15) FAZER SED
Velculo Adulterado? Nao

Sitvagio Envolvido

Ultima Atualizagic Denatran 18/10/2018 Situagho do Veiculo ALIENACAD FIDUCIARIA

1Hmu Envolvido Envolvimentos J
Aclecia da Sllva Sanios Praprialarno
Julio da Siva Sanlos Possuidor

Grupo Velculo Subgrupo Aulomdvel/Utilitaro/Camioneta/Caminhon

CPFICMPJ do Proprietirio 036.263.245-67
Renavam 00558305842 Nimero do Motor 105617089
Namero do Chassi 3G1J85CD20D5617T089 Ano/Modelo Fabricago 201372013
Cor BRANCA UF Veiculo Sergipe
Municiple Veicule Arzcaju Marca/Modelo VCHEVY SONIC LTZ NB AT
Modelo /CHEY SONIC LTZ NB AT Veiculo Adulterado® Nao
Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido
Ultima Atualizagio Denatran 01/07/2016 Situagiio do Veleulo ALIENACAO FIDUCIARLA
[Nome Envolvido Envolvimentos
Teoflo Mendonga Melo Fossuidor

Placa OEPB324

RELATO/HISTORICO

RELATA A COMUMNICANTE QUE O SEU IRMAD JULIO DA SILVA SANTOS PILOTAVA A SUA MOTOCICLETA PELA RUA
ACRE GUANDO COMVERGIU A ESQUERDA PARA ENTRAR NA RUA DOM PEDRO, ENTRETANTO AC OBSERVA QUE
ESTAVA ENTRANDO NA RUA ERRADA, RESOLVEU RETORNAR PARA A RUA ACRE (CONTRA-MAD) E ACABOU
COLIDINDO CONTRA O VEICULD GM/SONIC, CONDUZIDD TEOFILO MENDONGA MELC; QUE O SEU IRMAD FICOU
LESIONADO, FOI SOCORRIDD PELD SAMU E ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DE URGENCIA, ONDE FOI
DIAGNOSTICADO COM FRATURA MA TIBIA. QUE OCORRERAM DANOS EM AMBOS OS VEICURD E SERAQ

Delrgado da Policia Civil Deniela Ramos Lima Barraeto Pagina 2 de 3
Impresso por:  Marco Antonlo Cruz Dantas
a Sinecp Dot de mpressdo: 310572019 12:37 ;
= ammr Pretoeals n®.  Mée disponivel PPe - Procedimentos Policials Eletrbnicos
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITD - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 058147/2019
AVALIADOS EM OFICINA ESPECIALIZADA,
ASSINATURAS
C:’-—.l C.-.
LAAA - ’
I o ﬁmﬂa e ‘q:g;?!-“'
Marco Antonio Cruz Déntas Adecia da Silva Santos
enponpavel peta Alendirenic PERERIALAR)
mammi:::ﬂu;:nmmmjm wﬂmﬂ.:::::m::ﬁ-ﬂ;:““'nﬂ.%ﬂd 1 pals g decarachs mue e
Delegado do Policia Civil Dankela Ramos Lima Barreto .
Impresso por:  Marco Anfonio Cruz Dantas Pl e 3
- Ciata de impresséo: N0S2018 12:37
{3 Sinesp esbisriga e RNt PPa - Procedimentos Policiais Eletrtnicos
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S o e e i e 8 o o i S S S
| MS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADCR JOAO ALVES FILHO
e e e e s e o e e
| No. DO BE: 1920517 DATA: 30/05/2019 HORA: 18:32 USUARIO: ALGSANTOS
| CNS: SETOR: 06-SUTURA i
——————————————————————————————————————————————————— “‘E‘:————___‘u.-------—--———
IDENTIFICACAQ DD PACIENTE@ 3
NOME : JULIO DA SILVA SANTOS .;;,'? DOC. ..:
IDADE.........> 24 ANOS NASC: 10/09/1994 ' SEXO..: MASCULINO
ENDERECO. .. ... + RUA ELIO CARDOSO .{) NUMERO:
COMPLEMENTO...: 209877802680009 BAIRRO: AMERICA
| MUNICIPIO.....: ARACAJU UF: SE CEP...: 49000-000
NOME PAI/MAE..: SEBASTIAO DA SILVA SANTOS IMRRIA TRACEMA BALBINO DA SILV
RESPONSAVEL...: TRAZIDO PELO SAMU TEL...: 981086626
PROCEDENCIA...: ARACAJU - CAPITAL
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
| PA: [ X mmHg | PULSO: | ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA [ ] TC
[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
Rl e e e e B e e e e N M e
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: A
&4;/23257 l(//fiﬂ 1525?§a¢2§«f' ‘
i ANOTAD A ENFERMAGEM™ =
| DIAGNOSTICO: CID:
el e el L BT R e e B
| PRESCBACAO | HORARIO DA MEDICACAO
. %} (2 .
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAQ MEDICA [ 1 A PEDIDO [ ] EVASAD [ ] DESISTENCIA
[ 1 ENCAMINHADD AOD AMEULATORIO
INTERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 483 | [ ] FAMIL jff#lfiupff[ ] ANAT. PATOL
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL 'jiﬁlhhﬁﬂkﬁ'E = s
SN -
REALIZADO EM, 05,74
AS :IQ.Ejk . HORAS
p. 39
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