
Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRÂNSITO DA COMARCA DE ARACAJU

Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

Dados do Processo

 

Assuntos

 

Dados das Partes

Requerente: JULIO DA SILVA SANTOS

   Endereço: Rua Hélio Cardoso

    Complemento:

    Bairro: América

    Cidade: Aracaju - Estado: SE - CEP: 49080310

Requerente:    Advogado(a): EDNALDO BEZERRA DA SILVA JUNIOR  11154/SE

Requerido: SEGURADORA LÍDER DO CONSÓRCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

   Endereço: 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

Processo: 202040600656
Número Único: 0024737-96.2020.8.25.0001
Classe: Procedimento Comum
Situação: Andamento
Processo Origem: ******

Distribuição: 18/06/2020
Competência: Vara de Acidentes e Delitos de Trânsito
Fase: POSTULACAO
Processo Principal: ******

- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO -  Partes e Procuradores - Assistência Judiciária Gratuita
- DIREITO ADMINISTRATIVO E OUTRAS MATÉRIAS DE DIREITO PÚBLICO - Responsabilidade da Administração -
Indenização por Dano Material - Acidente de Trânsito
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatório - Invalidez
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRÂNSITO DA COMARCA DE ARACAJU

Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

Processos Apensados:

--

 

Processos Dependentes:

--
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRÂNSITO DA COMARCA DE ARACAJU

Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  202040600656

 

DATA:

  05/08/2020

 

MOVIMENTO:

  Juntada

 

DESCRIÇÃO:

  Juntada de Petição Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ

(2592-SE) ao processo eletrônico. Protocolizado sob nº 20200804172204446 às 17:22 em 04/08/2020.

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JULIO DA SILVA SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02175

CONTA: 000000048167-0

Nr. da Autenticação 5D3AA500DEF33407
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JULIO DA SILVA SANTOS MBM SEGURADORA S/A

3190518860 Aracaju Invalidez Permanente

30/05/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 17/09/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO COLO DO  FÊMUR DIREITO.  PG6,74,75

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO  QUADRIL DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
quadril

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190518860 Vítima: 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 indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190518860 Vítima: JULIO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JULIO DA SILVA SANTOS

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações 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%
Graduação: 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: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000002175

Conta: 00000048167-0

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190518860 Vítima: JULIO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JULIO DA SILVA SANTOS

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%
Graduação: 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: R$ 843,75

Banco: 104

Agência: 000002175

Conta: 00000048167-0

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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§ lifiEn PED!DO DO SEGURO DPVAT
&dlúet6ilI

E§colha o(slttpo(s) de coberturat fl oens loesPEsAs DE ASSISTÊttCtl tvtÉotce e SUPLEMENTARESI f, rHvauoez nERMANENTE flruonrr

3 - CPF da vítima: 4 - Nome completo da vítima:2 - Ne do sinistro ou ASL:

REGrsrRo DE tNFonrvrlçÔes ceolsrRAls E tAlxA DE RENDA MENSAt DA PEssoA tÍslcA (vlfl MA/BENEHCTÁRrO/REPRESENTÀNTE LEGAL) - CIREUIÁR SUSEP Ne sls/2012

6 - CPF:

7
10 - Complemento:8-En 9

14 - CEP:12 - Cidade: 13 - Estado:

19 - ProÍissão do Representante Legal

DADos Do REPREsENÍANTE LEGAI. (PAIS, TUToR E cURADoR) PARA vÍTIMA/BENeTICIÁnIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

Oeclaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovânte anexo (ANEXAR CÓPlA)

20 - RENDA MENSAL DO TTTUTAR DA COiÍTA:

§ necuso TNFoRMAR fl nsr.oo a Rsl.ooo,oo ! nsz.sor,oo erÉ Rss.ooo,oo

! sruneHoa E nsr.oor,ooarÉRs2.soo,oo ! acrurnDERss.ooo,oo

21-DADosBANcÁnros: @ aerrrroÁnrooarroruzaçÃo InernssrÀTTANTELEGALDoaeÍ{sncrÁnrooltruoenzeçÃo(pAttcuRAooR/ÍIJToR)

h,0.n7 n2+J B 4É,

2
É
F

ô

oô
ô

AGÊrucra: CONTA: AGÊNCIA: CONTA:

5 - Nome completo:

7 -?

11 - Bairro:

15

17 - Nome completo do Representante Legal

18 - CPF do Representante Legal:

(lnformar o dÍgito se existir) (lnformar o dÍgito se existir) (lnfomar o dígito sê ê(istir) (lnformaro dígito se existir)

@CONiAqOVPANÇA (somente paE os bancos abaixo. Asslnale uma opção)

! eradesco(zrz) tr haú(341)

@ earcir*allootl ! cri,o eotO-ica Fedenl (104)

! corum CORRENTE (Todosos bancos)

Nome do BANCO:

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido.

zz - orcuneçÃo oe ausÊrrrcrl or uuDo Do tMt - pREENcHtMENTo SoMENTE eARA coBERTURA DE rNvALtDEz PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do lnstituto Médico Legal (lML) para os fins de requerimento de indenização
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {asslnalar uma das opções):

E ruao na IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou

! O ttvlL que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou

frlo tütque atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAI, por invalidez permanente, com base na documentação
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1e, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura
avaliação médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo.

DECTARAçÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado
civil da vítima: ! Soteiro E Gsado(nocivil) ! oivorciado I SeoaradoJudicialmente ! vitivo

24 - Data do
óbito da vítima:

25 - Grâu de Parentesco com a vítima: 26 - VÍtima deixou companheiro(a): D Sim E Não 27 - Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-vítima ! Sim
tevefilhos?! r.tao

29 - Se tinha filhos, informar
Vivos: Falecidos:

30-Vrtinradeircu ! Sim
nasciuro §ai nascer)? E Não

31-VÍtima Esim
te\€ irmãos? n Não

32 - Se tinha irmãos, informar
Vivos: Falecidos:

33 - Y;1;m3 6s;x6u ! Sim
pais/avósvivos? ! ruao

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal.

35 - Nome legÍvel de quem assina a rogo/a pedido

36 - CPF legível de quem assina a rogo/a pedido

37 - (t) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

39-2a I

CPF

Assinatura da testemunha

CPF

38-13 I N

U
zU2

=É,U
G

uô
J

z

40-LocaleData,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

FPS.001 V0O2/2OL9

da rante)

43 - Assinatura do Procura r (se houver)
@tu

ntliD (u) .ã-km. azníp<fu;1. asn. t6ô-#

16 - Tel.(DDD):
lqf, ) 23,'t J -r)X lZ

@ o

UF
oÉ,o
=

oê

tr4
@Í
J

or<z

t^
Iz)
=UF
6UF

v
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLÍCIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRÂNSITO . ARACAJU . SE

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 058147/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Fim: 3110512019 1237Dala/Hora lnÍcio do Rogastro: 3'i105/2019 12:22

Oelegado dê Pdícia: Oâhiêla Ramos Limâ Bârreto

DADOS DA OCORRÊNCIA
Aleto: Delegacia Espôcialdê Delitos dê Trãnsito

Data/Hora do Fato: 30/05/2019 17i45

Lg-caLlofato
Município: Aracaju (SE)
Lográdoúro: Rua Acre

BairÍo: Siqueira Campos

Nâluroza

1095: Auto lesão - Acidêote de tÍânsito Veículo

ENVoLVTDO(S)
Noimo Clvll: ACLECIÂ OA SILVA SANTOS (COMUNICANTE )

Nacional idâde: Brâsilêira

ProÍssão: Oesemprêgâdo

Estado Civil : Soltêiro(â)

Nome da Máe: Maria lracêma Balbino da Silvâ Sanios

OocumêntôíBl

CPF . Cadastro dê Posscâs Físicas: 029.240.09$02

Endêrêço
Município: Ar'ácáju - SE

Logradourc: R Hélio Cardoso

Bairro:Américá

Íolefone: (79) 99654-1040 (Celular)

Nomê do Pâi: Sêbâstiáo da Silva Santos

Nomo Civil: JULIO DA SILVA SANTOS (VlÍMA
Nacional idade: Brasileira

Profissáo: Motoboy

Estado Ciül:Sdteiro(a)
Nome da Mãe: Maria lracema Balbino da Silva

Docum6nlô(sl

CPF - Cadaslro dê Pessoas FÍsicas: 861.322.16537

Enderê9o

Município; AÍacaju - SE

Logradouro: R Hélio Cardoso

Bairro:AméÍica

Sexo: Masculino Nasc: 10/09/1994

Nome do Pai: Sebastiáo da Silva Santos

N':105
CEP:49.08G310

Nome Clvll: TEOFILO MENDONçA MELO (ENVOLVIOO )

Nacionâlidadê: Brasileira Naturalidadê:SE - Arâcâju Sexo:Masculno Nasc:21lO9/1989

Página 1 de 3

PPe - Procedimentos Policiais Eletrônicos#9ry*,

Ponto de Referênciai Púximo a Rua Dom Pêdro I

Tipo do Local: Via Pública

Meio(s) Empregado(s)

Nâturalidadê:SE - llhâ dâs Flores Sexo: Fêminino Nâsc:04/03/1987

N':105
CEP: 49.08G310

Ll€l€gado de Pollcia Civil:Daniêla Ramos Lima BaÍÍeto
lmprêss'o pori Marco Antonio CÍuz Oantas
Data de lmpr6ssão: 31109201912:37
Píotocolo no: Nâo disponlvêl
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLÍCIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRÃNSITO -ARACAJU.SE

Estado Civil :Solteiro(a)

Nom€ da Mâe: Marta Maria Mendonça Mglo

Oocúmento(3)

CPF - CadastÍo dê Pessoas Fisicás: 047.134.74ro9

Endêrôço

MunicÍpio: Aracaiu - SE

LogradouÍo: Av Dulce Diniz

Comdemento: bloco F, 401

Bâirro: Luzia

Tdefone: (79) 99890-7587 (Celular)

Nome do Pai: TsoÍilo Rodrigues Mêlo

Nôr18

CEP: 49.048-430

oBJETO(S) ENvOLvroO(S)

Grupo Veiculo

CPF/CNPJ do Proprletárlo 029.240.095-02

Renavam 01168777752

l{úmsro do Cha33l 9C6RG3820K0004948

Cor PRETA

Município Voículo Aracaiu

Modelo YAIúAHA^íS150 FAZER SED

Quantidade 1 Unidadê

Últlm8 Âtuallzação Dênatràn 18/10/2018

Subgrupo Motocideta/Motoneta

Placa QMÊ2153

Númêro do lúotor G3F7E-034736

Ano/Modslo Fabriçação 20'19/2018

UF Volculo Sergip€

MarcalHoddo YAMAHAIíSi 50 FAZER SED

veículo Adulterado? Não

Situagão Énvolvido

Siturção do Vêlculo AUENACAO FIDUCIARIA

Nome Envolvimontos

Aclecia da Silvâ Sântos

Julio da Silva Santos

PropÍietá rio

Possuidor

Grupo Veícúlo

CPF/CNPJ do Propri€tárlo 036.263.245-67

Renavam 00558305849

Númêro do Chessi 3Gí J85CD2OS617089

CoÍ BRANCA

Municlplo Veículo Aracaju

Modelo I/CHEV SONIC LTZ NB AT

Quantidade 1 Unidade

Úllima Atualizâçáo Oenâtrân 01/071201ô

Subgrupo Autornóvel/Utilitário/Camionela/Caminhon

Placa OÊP8324

Número do MotoÍ 1DS617089

Ano/Modolo Fabricaçào 201 3/201 3

UF Veicuto Sergipe

Marc./Modêlo I/CHEV SONIC LTZ NB AT

VeículoAdultorado? Não

Sltuação Envolvido

Situâção do Volcúlo AUENACAO FIDUCIARIA

Nome Envolvido Envolvimentos

Teofilo Mêndonça Melo Possuidor

RELATO/HISTÓRICO
RELATA A COMUNICANTE QUE O SEU IR[4ÃO JULIO OA SILVA SANTOS PILOTAVA A SUA MOTOCICLETA PELA RUA
ACRE, OUANDO CONVERGIU À ESOUERDA PARA ENIRAR NA RUA DOM PEDRO, ENTRETANTO AO OBSERVA QUE
ESTAVA ENTRANDO NA RUA ERRADA, RESOLVEU RETORNAR PARA A RUA ACRE (CONTRA.MÁO) E ACABOU
COLIDINDO CONTRA O VEÍCULO GM/SONIC, CONDUZIDO TEOFILO MENDONçA MELO; QUE O SEU IRMÃO FICOU
LESIONAOO, FOI SOCORRIOO PELO SAMU E ENCAMINHAOO PARA O HOSPITAL DE URGÊNCIA, ONOE FOI
DIAGNOSTICADO COM FRATURA NA TíBIA. OUE OCORRERAM DANOS EM AMBOS OS VEÍCULO E SERÁO

#gnss"
D€legado de Polida Civil:Daniela Ramos Lima 8aííeto
lmprsaso por: lúarco Anlonio Cruz Dantas
Datâd€lmpr€s8ãor 311051201912.37
Protocolo no: Não disponlvel
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLiCtA CtvtL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRÃNSITO . ARACAJU . SE

BOLETlM DE OCORRÊNCIA No: 058147/2019

AVALIADOS EM OFICINA ESPECIALIZADA.

ASSINAÍU RAS

Clrl,r
85.!rriL' Cc Polí§L3.lLiiliir:irr

Maíco Antonio Cíuz Oantas
Es.rivtu dé Pdi.iâ

Mádorr l34t
R*roBá61p3lo Aladhúb

'thd.D rn G tu' I'n3 d: o ,.:ô cu. q qr, LaE(ã) I..qud rd6 úlúT.çôs. etrú 6 .ír d'dr'ra' qw {
q,*r, ántomc eo"ro noq rÂ!.e 3jlr»tunê qe& c.lu.'@ . e }cr .^'6@ Fe d. cnn. & d. co.hv.nçlô @ csdEo P.r'd aês'hÔ '

Página 3 dê 3

PP9 - PÍocêdimentos Policiais Elekônicos#g:r*:o
Dele§ado de Policie Civú Danrêla Ramos L ma BâÍísto
lmpÍesso poí Caílos Rodíigo Rrbeiro de Àmeida
Dàta de Imp€ssáo: 12t0912019 10 42
PÍotocolo no. Não disPonível

I
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No. DO BE: 1920511
CNS:

DÀTA: 30/05/2019 HORAz 18232
SETOR: 06-SUTURA

USUARIO: ALGSÀNTOS

NOME :
]DÀDE ....:
ENDERECO......:
COMPLEMENTO. . . :
MUNICIPIO.....:
NOME PÀI/MÀE..:
RESPONSAVEL. . . :
PROCEDENCIA...:
ATENDIMENTO. . . :
CASO POLICIÀL.:
ACID. TRÀBALHO:

IDENT]FICÀCÀO DO P

JULIO DA SILVA SANTOS
24 ANOS NASC: 10/09/1

RUA EL]O CARDOSO
209877 802680009 BÀ]RRO:
ARÀCAJU UF: SE CEP...: 49OOO-OOO
SEBÀSTTAO DÀ SILVÀ SÀNTOS /UANTA IRÀCEMÀ BÀLBINO DA SILV
TRÀZIDO PELO SAMU TEL. -.: 981 086626
ARACAJU - CÀPITÀL
ACTDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
NAO PLANO DE SÀUDE....: NÀO TRAUMA: NÀO
NAO VEIO DE AMBULÀNCIA: SIM

DOC...:
SEXO..: MÀSCULINO
NUMERO:

PA: i x mmHg I PULSO: t I TEMP.: t I PESO: [ ]

EXAMES COMPLEMENTARES : t I RÀrox
t ] LIQUOR

t ] SANGUE

tlEcG
I]IIRINA t]TC
t ] ULTRÀSSONOGRAF]A

SUSPE]TA DE VIOLENCIA OU MAUS TRÀTOS: [ ] STU t ] NAO
I

+

I

I

i

I

DADOS CL]NICOS: DATA PR]MEIROS SINTOMÀS: / /

'i

ENFENOTÀ

I oracNosrrco: CID:

+
PRES CAO I Honanro DA MEDTcACAo

DATA DA SAIDAz / /
ALTÀ: [ ] DECISÀOMED]CA t ] APEDIDO

t ] ENCAM]NHÀDO AO ÀMBULÀTORIO
INTERNACÀO NO PROPRIO HOSPITÀL (SETOR):

TRANSFERENC.J-A (UN]DÀDE DE SÀUDE) :
oBITo: [ ] ATE 4BHS t I APOS 48:li

HORÀ DA SAIDA: :

t]EVASAO t]DESISTENCIA

;:ir;\LizÊ,üo

T ] ÀNÀT. PATOL

- í{tisEASSINATURÀ DO PACIENTE/RESPONSAVEL AS

FÀMI

E

Â5 FII\S

+----
IMS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO
+----

I

+

I
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Ref.:

Si,nistno: 3190518864

Vítima: ]ULIO DA SILVA SANTOS

CPFt 867.322.765-37

FORÇA NA JOELHO E PERNA, CLAUDTCAÇAO E LTMÍTAÇÃO DO

Meu processo foí pogo un voLor de R$ 7.687'50 referente a
perda funcionol DE 5o% do quodríL, poném esse pagamento não está
conneto, uma vez que minha sequela é superior a 75%, cono se isso
não bastasse a sequela maion foi a penna esquerda, não o quadnil
como fona pago, mudando a.ssim o coeficiente de cálcuIo. Ligando
para o call center fui orientado a enviar uma nova documentação
médica nelatório com as descnições das lesôes.

. Sendo assim, solicito que seja agendada uma penÍcia médica
com médico auditon da CNIS para que sejam constatadas as sequelas
penmanentes existentes.

certo de vossa atenção e atendimento, coloco-me a disposição
para qualquer esclarecimento que seja necessário a plena
elucidação do sinistro, através dos telefones citados logo abaixo.

TELEFONES PARA coNTAToz (79)3222-6817 oU (79) 99969-0767

JULIO DA SILVA SANTOS

Aracaju-sE, 05 de novemb?o de 2ot9

À stcunnoonn LÍorn

Pnezados Senhones,

Refenente ao pnocesso administrativo DPVAT por invalidez
pancial penmanente, solicito que o pnocesso seja neanalisado.

Visto que existem sequelas permanentes oriundas da FRATURA

S,UBTROCANTÉRICA DO FÊ\IUR ES1UERDO CID.572.2, confonme o

relatório médico em ânexo.

Onde, fez tnatamentos cinúngico com placas, pinos e 07

panafusos, poném ficaram as seguintes sequelas: DOR NA COXA E

JOELHO ESQUERDO, HIPERTROFIA DA COXA E PERNA, FALTA DE

OUADRIL ESQUERDO.

p. 17
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Obs. Este receituário não vale como recibo de honorários medicos.
Rua Bahia, 975 - B. Siqueira Campos " Aracaju/SE

www.lactise. com. br Fone: 179\ 3253.7200
O Whatsapp: tTgt 3253-l?OO

MAReUE LoGo sEU pRóxtMo ATENDTMÉNro, TRABALHAMoS poR oRDEM DE paGAMENTo
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 175,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JULIO DA SILVA SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02175

CONTA: 000000048167-0

Nr. da Autenticação 7F702624F811754A

p. 21



PARECER DE DAMS

Atendimento:JULIO DA SILVA SANTOS

MBM SEGURADORA S/A

Aracaju

HOSPITAL

30/05/2019

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3190623534

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Primeira Análise

Data: 08/11/2019 15:44:35

SE UF:

FRAT DO FEMUR FRAT DO COLO DO FEMUR - Não

CIRURGICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

EM CONSULTÓRIO (NO HORÁRIO NORMAL OU PRE ESTABELECIDO) 90,00 90,001.01.01.01-2Honorários Médicos

RX - ARTICULAÇÃO COXOFEMORAL (QUADRIL) 35,00 35,004.08.04.03-8Exames

50,00 50,00Farmácias

Total da Análise Atual 175,00 175,00

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúdeIndicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: JULIO DA SILVA SANTOS
Relacionamento: Vítima 175,00 175,000,00 175,000,00 0,00

Total da Análise Atual 175,00 175,000,00 175,000,00 0,00

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:175,00 175,00 175,00
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PARECER DE DAMS

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA
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NOTA FISCAL DE SERVIçOS ELETRÔNICA - NFS-E

Período de CompetêncÉ

III
E
llII

"."={5
r "t,L lL?

=Í
=ô

-=

Emissão (Horárlo dê Brôsllla)

Ol/tO/ZOl9 l1:14:55
Reg. Especiôl Tnbutôção

Microempresário e Empresa de Pequeno PoÉe
(ME EPP)

Município de Preslação do

Serviço

Âracaju - SEto / 2ol9
Exiglbilidôde do ISS

Exigível em
Aracaju

PRESTADOR DE SERVIÇOS
Razão Social

LIAC LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS LTDA
Nome Fantasla Emôil

LIAC laclisenfse@yahoo.com.br
CPf/CNPI Inscrição ttlunicipêl lôscrição Estadual Shples Nachnal Incêntivâdor Cultural Fone/fa\

13,OO7 .265 1 OOO2-44 1147051 Sim Não (79) 3253-7200
Endereço

Rud ESPIRIÍO SANTO (SIQ. CAHPOS), 258 , Siqueira Campos - CEP, 49075-240 - Aracaju - SE

TOI"lADOR DE SERVIÇOS

Nom€/Razão socLl

JULIO DA SILVÂ SANTOS
CPFICNPI Inscrfão Hunicipal

451.322.165-37
End€reço

Rud Hélio Cardoso, ,O5, Afiéricd - CEP: 49O8O-31O - Aracaiu - SE

Inscriçâo Estôduàl E-môrl

SERVIÇO PRESTADO
O4O3 - Xospitâls, clÍnlc.6, laboratórlo§, sanaróÍios, mânlcômlos, cãsas dê sâúdê, pronto.-.ocorros, âmbulâtó.i,os e congêneÍe5. CNÂE: A64020Z

DÊSCRIçAO DOS SERVIçOS
CONSULTÂ COM O ORTOPEDISTA PARA O 14ESMO

RETENçõES FEDERAIS

Prs (R$)

0,0 o
IR (R$)

o,oo
Outras Retenções (R$)

o,oo
coFrNs (R$)

o,oo
rNss (R$)

o,oo
VALORES

Valor dos ServlCos (R$)

9O.OO
ISS (Rt)

4,4L

DêdUçõês (R$)

0,o0
ISs Retido (R$)

oesconto Incondlchnôóo (Rl)

0,oo
Desconto Condlclonado (RÍ)

o,oo

alhuota (%)

4,90OO
valor Totâl dâ Notà (Rt)

9O,OO

visualizôdo em: 01/10/2019 11:14:57
Pàra validação dêstà NFSe acess€: https://aracaiúse.web6s.com.brlextêrno/nfse/valldar
E§tô NFS-e folemltila com respaldo no Decreto n0 3.393 de 14 de março de 2011.

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU

Secretaria Municipal da Fazenda - SEMFAZ
Administração Tributária - Praça General Valadão, No 341 - Centro - CEP 49.010-520 -
Aracâju/SE Telefone: (79) 3214-9080 e (79) 3214-9083

t,lt It lllil]il1

CSLL (R$)

0,oo

Basê de cálculo (R$)

9O,OO
Valor Líquido (R$)

9O,OO

OUTRAS INFORMAçÕES
Contribuinte Optante clo Simphs Nacional.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU
Sêcretaria Municipal da I-zzerrda - SEMFAZ
Administraçâo Tribltária - praça General Vatadão, No 341 - Centro - CEp .19.010,520 -
Aracaju/SE TeleÍoner (79) 3214-9080 e (79) 3214-9083

NOTA FISCAL DE SERVIçOS ELETRôilICA - NFS-E
Período de Compêrên.iaEmissão (Horáno de Brôsítia)

lAlOT l2Ol9 10:30:55
Feq. Es!ê rãrTnburacão

o7l2at9
Exrgibilrdade do ISS

tlunicípio de Prêstaçâo do

Seruiço

Aracaru - SE

Í.licrc' mpresário e Empresa de pequeno porte (MEExigível êmÉPt,) Aracaju

PRESTADOR DE SERVIçOS

,.IAi.IE CLIÍ{ICA IíEDICA LTDA

CIA Ê

CPF/CNPI Inscrição Mlrnicipãt

11.599.saa/OOO1-68 A21571

f,ea Ea:na, 864 , Siqueira

lnscrição E.tâduâl Simples Nacaonal

Sim

Emôil

hsobrâ15@gmail.com
IncentivadorCultural Fone/Fay

Não (79) 8105-9448

Campas - CEP: 49O75-OOO - Aracaju - SE
TOMADOR DE SERVIÇOS

'voôe/Ràzão 9!ca.r

.!UI-IO DA SILVA SANTOS
cpF'cNPl

a61,322.165-37
Inscrição Munacipál lnscriçâo Estadual

(79) 9654-1O4O
E-marl

Rua Hélio Cardosú, 7OS , América - CEp: 4gOAOitO - Aracdju - SE

sERVIçO PRESTADO
orto3 _ Hospltala. clínicàs, làboratório3, sãnàtórlo6, mânlcômios, cãsàs dê sâúde, pronto§-socorros, âmbutãtórios ê congênerc., cnaE: a6305oz

D:SCRIÇÃO DOS SERVIÇOS
REFERTNTE A EXAME DE RÂDIOGRAFIA DO eUADRIL. PROTOCOLô: 74397,

;IÊ-,'ENÇOES FEDERAIS

Pls (Rs)

0,oo
COFINS {R$)

o,oo
INSS ( R')

o,oo
IR (R$,

o,oo
csLL (R$)

o,oo
Outras RetenÇõcs (R$)

o.oo
VAIORES

Vâlor dos Sêrvlços íRí)

35,O0
tss (Rr)

L,7S

D€d.Jçôes (R$)

o,oo
Is! aebdc (R$)

Ilesconto incondlclonádo (Rg)

c,oo
Descoll ,) ConL]jciona,-J i\$)

o.oo

Base de cálculo (Rg)

35,O0
Vãror LíqJrdo íRSl

35,OO

Aliquota íolo I

5,OOOO
V.lor TotÀl dà âi r.t., (Rl)

35,OO
l TRAS INFORNlAÇõES
Contrri.uinte Optantê do Srmples Nacaonal.

ilt
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RECÊITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL

TDENT|F|CAçAO DO MEDTCO

Constat - Consultoria e Auditoria Médico
Hospitalar e Atendimento Domiciliar Ltda.
Rua Campo do Brito, n" 145 - l3 de Julho
Tel.: (79) 321l-9900 - AracajúSE
CNPJ 03.976.760/000 l -27

1' VIÂ, RETENÇÂO DA FARi,IÂC|A OU OROG,qRÁ

2I. vIÀ , oRIENÍAÇÃO AO PÀCIENÍE

Prescrição

$

Nome

ldênt- Org. Emissoí: _
End

cid UF:-
Telêíone:

IDENÍIFIcAçÃo Do FoRNEcEDoR

DATÂ: I t_

AssINÂTURA oo FARMAcÉUTIco

/Pacientê:

Endereço:

I ro
tl

|DENT|F|CAçÀO OO COÍT|PRADOR
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NFC'e'
FÀRIVIACIA SANTÂ RIIÁ CA§SIA LTOA

FARi,,1a aÁliÍa RlÍA CASSIa tTDÁ
cNPr |r ,r,;;r,i :'1c1 41r-rnscrEst -'7i61 07à'6

A cEL ôA,i, ;,-'i\i,ÁLrES lÉ-CON.] r'asrELc BnÁ ÓO
Pt\l O NOY,I ' 4909;;- 130 Aía34fl - SE

3Ái,,ltÉ i:F. e Coàinrenro Airxil:aí da r'Jola Fis.alclê
{larsufirdô. Eldíônrca

M; per ,, r ;p;vatarnc,nú de créono de lcir:a
d DêÉi ,çào Qt Lln VUn( V-Íotal
3.J TRAI\iALJC]L 5OMG 1iI CP ÉMS A:C1 ' LaI' GERI,IED.
n 0vô5:3 ;ab lrl18 11-0r . val :0:0-11-01

2 LrfiD :5 00 50.00

lor lot.l dâ ilota. R§ 50,00

ant Toiai de llens 01

l::ô.t:. V€nüêd.í hii!Lt :lÀ1r-OS
R9Ê 73 FeCe,ár ê RSo 0ú Eíaúral ' I onle

ig,:r 0tr07F
ÉIúISSÀO NORMAL

I

Prolocolo de Al,loruaçro
-dr\,i1!-145373 13/08i':019 15 06 52

lr,
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PROCURACÃO PARTICULAR

Outorgante: (Dados do BeneÍiciário do Seguro DPVAT)

Nome to 5uúa n
Nacionalidade : H)Rstt6,L§ Estado civil *úetng
ProÍissão , ó(o F.oV

ldentidade , 46Sg qUO cPF: €lrot. 3Aa . lô5- s+
Endereço: nrrn,. úOL:O t etocaso »9 I os
Bairro Aínáoic A Cidade: kLac at,t

CEP 4Q oqào -zlo

Outorgado:

JOÃO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA, natural de Maringá

Paraná, solteiro, portador de cédula de identidade no 10.283.504-2 SSPiPR, inscrito no

cadastro de pessoa Íísica n" 067.127.729-40, ADVOGADO inscrito na ordem OAB

n'13.646, domiciliado na Avenida Augusto Maynard no554, bairro São José, Aracaju

Sergipe, CEP 49.01 5-380.

Pelo presente lnstrumento Particular de procuração nomeio e constituo meu bastante

procurador e outorgado acima qualificado, a quem conÍio poderes especiais para representar-

me perante Seguradora Líder dos Consórcios do seguro DPVAT e suas

respectivasconsorciadas, a Íim de encaminhar pedido de indenização do seguro obrigatório -

DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinatura nos

formulários de, Aviso de sinistro, Protocolo de Recepção de Documentos, Declaração de

Ausência de Laudo do lML, Autorização de Pagamento de lndenização do Seguro DPVAT,

podendo enÍim assinar ou requerer quaisquer documentos relacionados com o Seguro

Obrigatório - DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos para perfeito

cumprimento deste mandato, da qual Íigura como vítima

*lll,to 9Ê Sicüa ãlps

Local [Ànac Rxv ur: ít, Data: O5 de .lu Ltlo de lotq .

4onuooí
ra do Outorgante (Beneficiário)

C 
+ Tf, 9,T I 9., ?.9,S,", gT 

Í SJ 
O

(Reconhecer firma por autenticidade)

Raconhoço por autrnticidado a(s)

| §r,rrete
Íirma(s) de:Julio da Silvâ Santos

Selo TJSE: 20i g2952Zí 23083
Acosse: http://www,rjso,jus.br/xig2g42M
Aracaju, 03/00/201 I 1}:42:tl l21O

Cliudia Luana Soares Battamío dê Sousa . Escrcvente

Estaao: #L(itQé
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190623534 Vítima: 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 análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190623534 Vítima: JULIO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: DAMS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JULIO DA SILVA SANTOS

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

Recebedor: JULIO DA SILVA SANTOS

Valor: R$ 175,00

Banco: 104

Agência: 000002175

Conta: 00000048167-0

Tipo: CONTA POUPANÇA

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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o [iüEn PEDIDO DO SEGURO DPVAT

E .oth. o(s) dpo(Í) d. cobêíturá: G oÂMs (DEsPEsÂs DE assrÍÊÍ{crÂ MÉorca E suPLEMEflTAREs) [ tlvruoez rrnumtrurr I rvronrr

4 - t{ome comDleto davítlma:

í. r. írn r,Io. 5,.-! u. r scu,Ío
3 - CPF d. tíúírÉ:

b).A)). lC5 -37
2 - Nr do sinistso ou ASL:

REcrÍRo DE tNfoRMÂçóEs caDÂsTiÂts E FAtxÂ DE REt{oa MENsÂr oÂ pEtlso^ ÍístcÂ (vÍIMt /EENEFtcúRto/BEpRESEÍúANrE LEGAT) - clRcutÂR SusEP N.445/:oxl

6. CPF

) Ç +
10 - Complemento:9 - Númeo:

-lo5
8 - Erdereço:

Rr,r,- lfd; ae.>^á,ú
13 - E3tâdol

ç^cÀr
14 - CEPqgoqo-,3 lo12 - Cidadê

15 - Tel.(DDD):
ílqr..l.1a-1.o8 l1-

19 - Profissão do Rêpíesent.nte LeSel

DÁoos oo iEpREsEt{TÂtyrE LEGAL (pÂts, TUToR E cuBÃDoRl pÁRÂ VÍT|MVSE EflctÁRto MEttoR ENTREoÂ ú aNos ou tNcÂPÂz coM cuRADoa

I aecusorrronum E Rsl.ooÂ Rsr.ooo,oo E Rs2.s01,oo AÍÉ R$s.ooo,m

E sEM RENoA E Rs1.oo1,ooÀTÉ R52.so0,oo E AcrMA DE Rss,ooo,oo

E BE EFTcúRroDATI{DE EAçÃo E REpÀEscÍ{TANrr LEG^! Do BE ,rE;rcúRro oa tt{DE tzaçÃo (PÀt cuRADoR/ÍuÍoR)

JJ+5 oq8 l6+ o

e
F

ê

oô
ô

(!õ-

N

7

15 - E-mâil:

aGÊNctA: CONTAI aoÊnqt CONTA:

17 - Nomê completo do Rêprêsêntântê LeSal:

11- Bairro:

20. R:IIDA MENsAI DO TÍTUIÂR DA COiITÂ:

21- oAoos BANcÁRtos:

I Corun Coneelre frodos os ban6)

Nome do SANCO:

(l.bmâro dtno * qiíir) ( nÍDmar o dÍsito c qini4 (lnbft'a. o dtlto rê aiírl

f, COln rOU mUçA lsômen& pâr. os ba,6 .bâio. asiEl. !m6 opéo)

E BÍáde..o(2ír) f] naú(341)

E BdEôBrd (oor) ! caôe Ed&nka ffi (1o4)

Auto.l.o a SeSuràdora tÍder â creditar nã contâ bancárie informâda, dê minha titularidade, o valor da indenirâção/rêembolso do Seguro DPVÂT

a que eu tivêr dareito, rêconhecendo e dando, desde já ê gomentê apó5 a êfetiveção do crédito, quitação totâl do valor íecebldo.

22 - DEcLÂiÂg(o DE Âuslt{ctÂ oE LÂuoo oo tML - pREEt{cHtMEIlrct SoMENTE pÂR coaEaÍuiÂ oE lt{vauoa PERMANE|ITE

E Dcclaro, sob as penas da Lei, que estou rmpossibilitado de âprêsentãr o laudo do lnstituto Médico Le8al (lML) pâre os fins dê requêriínento de

- 
,^deniração do Seguío DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma ver que:

. Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha resldêncie; ou

a O lMLque atende a região do acidente ou da minha íesidência nãor€aliza perícias pard frnsdoS€guro DPVAÍ;ou

. O IML que atende a região do acidente ou da minha resldência reâliza perícias com prazo superioÍ a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prossêgulmento da análise do mêu pedido dê indeniração do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com bâsê nã documentãção médice
apaesentada sem a apresentação do laudo do lML, concordândo, deade já, em me submeter à anállse médica prÊsêncial, caso necessário, às custas
de SeSuredoíâ LÍder para vêrificâção da existência ê quantificação das lesôes permanentes decorrentes de acidente de trânsito causedo por veÍculo
autoÍnotor, confoíme o disposto na Lei 6.194/74.
Declâro que esta autorização não significa prévia concordáncia com a Íutura avàliação médica ou Íenúncia ao dk€ito dê contestar ã avaliação médica, caso
discoíde do seu conteúdo.

DECLARAçIo oE úNtcos BE EÍtclÁRtos - pREEÍ{cHtMEt{To soMEitTE paRA coBERruRÂ Dt MoRÍt

24 - Date do
óbito dâ úimâ:Dsohêiro E cesedo (m ovtll E Disrbdo E sêer.doJrdiddn'eí*e E viú\o

Ã - Ga dê Pãenr!.ó co.n ã úÍm

29 -S€ tinha filhor informar
Vivos: Fãlêcidos:

:o-vtu* a"i*, I Sirn
r'õdürD('*, ne)? E Não

31-wnna Esim
tá/ê i.mã6? E Náo

32 - se Unhe Irmãot inÍormar
vivos: Felecidoi:

33 -Yüme debou ESim
pâis/âvósviros? ElNão

flsim
fl r.r:o

28'Vftima

Eíou clêntê dê que a Segu6dora LÍder pagãrá, câso devida, a indenização do Seg!ro DPVAT por morte àqueles beneficiários quê se epresêntárem € provâíem
estê condição, êstando ciente, âinda, de que qualquer omissão ou declàração flão verdadeira poderá gerar a obrigação de ressãrciÍ o velor recebldo, àlém dâ

responsàbilidade criminal por infração do ãrti8o 299 do Código Penal.

Assinatura da testemunhâ

Assinâturê da testeÍnunhe

39-2r I Nome

CPF:

dEêxt

ÍÉzÉ
À

F
o
=

v

36 - CPF letívelde quem assina a pedido (a ro8o)

37 - Assinatuía dê quem âs5ina a pedido (a roSo)

oô
tr

o
z

40-tocaleData, (
rl, t;./t-ê, Ç,^ú--

O.t"1,*
42- A5sin.tura do Represêntântê Legal (sê houv€r)

FPS.001 V002/2019

It.' lssinatura'À vÍtima/beneff ciário{decla nnte)
43 -Assinãturã do Procurador (se houver)

Dc.l.ro, pãra todos os íins dê dirêito, rêsidir no endêreço acima inÍormedo, coníoíme compÍovênte anero (Ât{EXAn CóPlA).

o
(l.tulmr o dígitD 5ê edcir)

18 - CPF do Reprêsêntãnte tê8.1:

23 - Estedo

26 -Vítimê deiroú companhêlro(a): ESim ENão 27 - Sê e vídmô deipu coínpanh€lÍo{â), InÍoÍÍÍEr o nonE comd€to:

z
f
E

F

35 - Nome legÍvel de quem asslna a pedldo (a Ío8o)

38-1. lNomer-
roc.

ld
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BOLETIM DE OCORRÊNCIA N":058147/2019

Data/Hora lnÍcio do Rêgistro: 3110512019 12:22

Delegado de PolÍcia: Daniela Ramos Lima Barreto

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Fim: 31/05/20í9 12:37

DADOS DA OCORRÊNCN
Aíeto: Delegacia Especial de Delitos de Trãnsito

Data/Hora do Fato: 30/05/2019 17:45

Locaklqlata
Município: Aracaju (SE)
Logradouro: Rua Acre

Ponto de Referência: Próxirno a Rua Dom Pedro I

Tipo do Local: Via Pública

Bairro: Siqueira Campos

Natureza Meio(s) Empregado(s)

1095: Auto lesão - Acidente de trânsito Veículo

ENVOLVTDO(S)
Civil: AGLECIA DA SILVA SANTOS (COMUNICANTE

Nacionalidade: Brasileira

Profissão: Desempregado

Estado Civil : Solteiro(a)

Nome da Máe: Maria lracema Balbino da Silva Santos

DocumentoÍsl

CPF - Cadastro de Pessoas Físicas: 029.24O.D95-02

Endereço

Município: Aracaju - SE

Logradouro: R Hélio Cardoso

Bairro: América

Telefone: (79) 99654-1 040 (Celular)

Naturalidade:SE - llha das Flores Sexo: Feminino

Nome do Pai: Sebastião da Silva Santos

No:105

CEP: 49.080-310

Nasc: 04/03/'1987

Civil: JULIO DA SILVA SANTOS MA)
Nacionalidade: Brasileira

ProÍissão: Motoboy

Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mãe: Maria lracema Balbino da Silva

Documento(s)

CPF - Cadaslro de Pessoas Físicas: 861.J22.16í37
Endereco

MunicÍpio: Aracaju - SE

Logradouro: R Hélio Cardoso

Bairro: América

Sexo: Masculino Nasc: í010911994

Nome do Pai: Sebastião da Silva Santos

No:105

CEP: 49.080-3í0

Nome Civil: TEOFILO MELO (ENVOLVTDO

Nacionalidade: Brasileira Naturalidade: SE - Aracaju Sexo: Masculino Nasc: 21l1gl1g8g

Delegado de PolÍcia Civil:Daniela Ramos Lima Barreto
lmpresso por: Marco Antonio Cruz Dantas
Data de lmpressão: 31105120't9 12:37
Prolocolo no: Não disponivel
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLíCN CML
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRÃNSITO . ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRÊNGIA No:058147/2019

Estado Civil : Solteiro(a)

Nome da Mãe: Marta Maria Mendonça Melo

Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Físicas: 047.134.74ç09

Endereço

Município: Aracalu - SE

Logradouro: Av Dulce Diniz

Complemento: bloco F, 401

Bairro: Luzia

Telefone: (79) 99890-7587 (Celular)

Nome do Pai:Teofilo Rodrigues Melo

No: 18

CEP: 49.048-430

oBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo VeÍculo

CPF/CNPJ do Proprietário 029.240.095-02

Renavam 01168777752

Númêro do Chassl 9C6RG3820K0004948

Cor PRETA

Município Veículo Aracaju

Modelo YAMAHAIÍS1 50 FAZER SED

Quantidadê 1 Unidade

Última Atuallzação Denatran 1811012018

Subgrupo Motocideta/Motoneta

Placa QME2153

Número do Motor G3F7E-034736

Ano/Modelo Fabricação 201912018

UF Veiculo Sergipe

Marca/MOdEIO YAMAHA/YS1 50 FAZER SÊD

Veículo Adulterado? Não

Situaçáo Envolvido

Situação do Veiculo AUENACAO FIDUCIARIA

Aclecia

Julio da Silva Santos Possuidor

Grupo Veículo

CPF/CNPJ do Proprietário 036.2ô3.245-67

Renavam 00558305849

Número do Chassi 3G1J85CD2DS617089

Cor BRANCA

Municipio Veículo Aracaju

Modelo I/CHEV SONIC LTZ NB AT

Quantidade í Unidade

Última Atualizâção Denatran 01 lO7 12016

Subgrupo Automóvel/Utilitário/Camioneta/Caminhon

Placa OEP8324

Número do Motor 1DS617089

Ano/Modelo Fabricação 201312013

UF Veículo Sergipe

Marca/Modelo I/CHEV SONIC LTZ NB AT

Veículo Adulterado? Náo

Situação Envolvido

Situação do VeÍculo ALIENACAO FIDUCIARIA

Mendonça Melo

RELATO/HISTÓRlCO
RELATA A COMUNTCANTE QUE O SEU IRMÃO JULIO DA SILVA SANTOS PILOTAVA A SUA MOTOCICLETA PELA RUA

ACRE, QUANDo CoNVERGIU À ESOUENOR PARA ENTRAR NA RUA DOM PEDRO, ENTRETANTO AO OBSERVA QUE

ESTAVA ENTRANDo NA RUA ERRADA, RESoLVEU RETORNAR PARA A RUA ACRE (CONTRA-MÃO) E.ACABOU

coLlDlNDo coNTRA o vEícuLo GM/soNlc' coNDUzlDo rEoFlLo MENDoNÇA MELo; QUE o sEU IRMAo Flcou
LESIONADO, FOI SOCORRIDO PELO SAMU E ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DE URGÊNCIA, ONOE-FOI

DtAGNoslcADo coM'ÊRÁTúnÃuÀ ítere. oue ocoRRERAM DANos EM AMBos os vEícuto E sERÃo

Delegado de Polícia Civil:Daniela Ramos
lmpresso por: Marco Antonio Cruz Dantas
Data de lmpressão: 3110512019 12:37
Protocolo no: Não disponível
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLíCN C|VIL
DELEGACIA ESPECTAL DE DELTTOS DE TRÃNSITO . ARACAJU . SE

BOLETTM DE OCORRÊNCIA No: 058147/2019

AVALIADOS EM OFICINA ESPECIALIZADA.

ASSINATURAS

h
Y 1

Responsável pelo
Aclecia da Silva Santos

(ComuniÉnte)

ecim_asenbdes c clcntê quê podlrel @pondêÍ civl e cdminCm6te pelá pG6ente dedaÍôçáo q!ê dci
de Crire ou dê Conüevençáo do Código Pend Bíasilêiro'

Delegado de Polícia Civil:Daniela Ramos Lima Barrêto
lmpresso por: Marco Antonio Cruz Dantas
Data de fmpressâo: 3110512O19 12:37
Protocolo no. Não disponÍvel
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No. DO BE: 1920511
CNS:

DÀTA: 30/05/2019 HORAz 18232
SETOR: 06-SUTURA

USUARIO: ALGSÀNTOS

NOME :
]DÀDE ....:
ENDERECO......:
COMPLEMENTO. . . :
MUNICIPIO.....:
NOME PÀI/MÀE..:
RESPONSAVEL. . . :
PROCEDENCIA...:
ATENDIMENTO. . . :
CASO POLICIÀL.:
ACID. TRÀBALHO:

IDENT]FICÀCÀO DO P

JULIO DA SILVA SANTOS
24 ANOS NASC: 10/09/1

RUA EL]O CARDOSO
209877 802680009 BÀ]RRO:
ARÀCAJU UF: SE CEP...: 49OOO-OOO
SEBÀSTTAO DÀ SILVÀ SÀNTOS /UANTA IRÀCEMÀ BÀLBINO DA SILV
TRÀZIDO PELO SAMU TEL. -.: 981 086626
ARACAJU - CÀPITÀL
ACTDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
NAO PLANO DE SÀUDE....: NÀO TRAUMA: NÀO
NAO VEIO DE AMBULÀNCIA: SIM

DOC...:
SEXO..: MÀSCULINO
NUMERO:

PA: i x mmHg I PULSO: t I TEMP.: t I PESO: [ ]

EXAMES COMPLEMENTARES : t I RÀrox
t ] LIQUOR

t ] SANGUE

tlEcG
I]IIRINA t]TC
t ] ULTRÀSSONOGRAF]A

SUSPE]TA DE VIOLENCIA OU MAUS TRÀTOS: [ ] STU t ] NAO
I

+

I

I

i

I

DADOS CL]NICOS: DATA PR]MEIROS SINTOMÀS: / /

'i

ENFENOTÀ

I oracNosrrco: CID:

+
PRES CAO I Honanro DA MEDTcACAo

DATA DA SAIDAz / /
ALTÀ: [ ] DECISÀOMED]CA t ] APEDIDO

t ] ENCAM]NHÀDO AO ÀMBULÀTORIO
INTERNACÀO NO PROPRIO HOSPITÀL (SETOR):

TRANSFERENC.J-A (UN]DÀDE DE SÀUDE) :
oBITo: [ ] ATE 4BHS t I APOS 48:li

HORÀ DA SAIDA: :

t]EVASAO t]DESISTENCIA

;:ir;\LizÊ,üo

T ] ÀNÀT. PATOL

- í{tisEASSINATURÀ DO PACIENTE/RESPONSAVEL AS

FÀMI

E

Â5 FII\S

+----
IMS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO
+----

I

+

I
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