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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: 202040600564 Distribuic&o: 12/05/2020

Numero Unico: 0019759-76.2020.8.25.0001 Competéncia: Vara de Acidentes e Delitos de Transito
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

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

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: LUIZ CARLOS TOMAZIO

Endereco: AVENIDA DR EDEZIO VIEIRA DE MELO

Complemento:

Bairro: SUISSA

Cidade: ARACAJU - Estado: SE - CEP: 49000000
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:
202040600564

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® 20200804165304233 as 16:53 em 04/08/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao

p. 3



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ CARLOS TOMAZIO

BANCO: 001
AGENCIA: 05657-X
CONTA: 000010018066-3

Nr. da Autenticacdo 9984372C718C7661
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190723388 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ CARLOS TOMAZIO Data do acidente: 22/09/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE. ALTA MEDICA.
P7 / P14 (IMAGEM)

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 506,25

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ CARLOS TOMAZIO

BANCO: 001
AGENCIA: 05657-X
CONTA: 000010018066-3

Nr. da Autenticacdo 108D23513799FEO05
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190723388

Vitima: LUIZ CARLOS TOMAZIO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Aracaju

Data do acidente: 22/09/2019

FRATURA DE PUNHO ESQUERDO.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA FACE ANTERIOR DO
PUNHO,AUMENTO DO VOLUME DA EPIFISE DISTAL DO RADIO (CALO OSSEO), DOR, EDEMA E BLOQUEIO SEVERO
DA ARTICULACAO DO PUNHO, RESTRICAO IMPORTANTE DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DA
ARTICULAGAO DO PUNHO. AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR DO PUNHO: EXTENSAO 00° / FLEXAO 15°

PERICIADO VITIMA DE QUEDA DE MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 22/09/2019 E RECEBEU ALTA NO DIA
03/10/2019. O QUADRO FOI TRATADO COM REDUCAO E FIXAGAO DA FRATURA DE PUNHO COM 01 PLACA E 04
PARAFUSOS; EVOLUIU COM ESTABILIZAGCAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

Limitacdo funcional do punho esquerdo
Com sequela
04/02/2020

Nao

Observacoes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANALISE MEDICA DOCUMENTAL REFERENTE A UMA
LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO ESQUERDO EM GRAU MODERADO. DE ACORDO COM A PERICIA MEDICA
ATUAL, HOUVE UM AGRAVAMENTO DA SEQUELA. DEVERA SER EFETUADO UM COMPLEMENTO, ADEQUANDO A
INDENIZACAO PARA DANO SEVERO DO PUNHO ESQUERDO.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau intenso - 15 3,75% R$ 506,25
punhos %
Total 3,75 % R$ 506,25
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| Sinistro: 3100723388 | il 8116 AR H S e R
|IWetina: LUKz CARLOS Tomazro | R EIERIERR
| CPF: 516.584.375-00 sl

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 DA

EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO ESQUERDO CID.S52.5, conforme
0 relatorio médico em anexo.

Onde, fez tratamento cirdrgico e fixacdo de placa e parafusos
do radio, porém ficaram as seguintes sequelas: MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO COM LIMITACAO SEVERA DOS  MOVIMENTOS;
CLAUDICACAO E DOR; PERDA DA FORCA DA MAO E DO PUNHO;
PRESENCA DE MATERIAL METALICO; DIFICULDADES NO TRABALHO
E NO DIA A DIA.

Meu processo foi pago um valor de R$ 1687,58, referente a
perda funcional do punho, porém esse pagamento nao esta correto,
uma vez que minha sequela é superior a 75%. Ligando para o call
center fui orientado a enviar uma nova documentacdao médica
relatério com as descricbes 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 atencao e atendimento, coloco-me a disposicao
para qualquer esclarecimento que seja necessario a plena
elucidacdo do sinistro, através dos telefones citados logo abaixo.

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

] ,
# ; - ) o 4 o
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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, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723388

Vitima: LUIZ CARLOS TOMAZIO
Data do Acidente: 22/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ CARLOS TOMAZIO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15308873
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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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723388 Vitima: LUIZ CARLOS TOMAZIO

Data do Acidente: 22/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUIZ CARLOS TOMAZIO

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéao: Em grau médio 60%

% Invalidez Permanente DPVAT: (60% de 25%) 15,00%

Valor a indenizar: 15,00% x 13.500,00 = R$ 2.025,00

Recebedor: LUIZ CARLOS TOMAZIO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000005657-X

Conta: 000010018066-3

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para 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, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723388 Vitima: LUIZ CARLOS TOMAZIO

Data do Acidente: 22/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUIZ CARLOS TOMAZIO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15443125
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723388 Vitima: LUIZ CARLOS TOMAZIO

Data do Acidente: 22/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUIZ CARLOS TOMAZIO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 506,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

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: LUIZ CARLOS TOMAZIO
Valor: RS 506,25

Banco: 001

Agéncia: 000005657-X

Conta: 000010018066-3

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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E mnmnnnﬂ-usemmnmulmm:mmmMMmmnnummwmmm
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g 18 - CPF do Representants Legn! 15 - Profiude do Representante Legal:
'é Declare, para tocos os fins de direlto, residic no enderego acima informado, conforme tomprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E] recuso inroRmar [0 41004 #$1 000,00 [ rs2.501,00 ATE &S5 000,00
[0 sem renon [ #s1.001.00 ATE R$2.500,00 [ Acma oe res.000.00
1 - DADOS BANCARIOS: E] senenciario na inpenzacio [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PALS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (someie para o haneos ababe. Assinade (s soctol [ COMTA CORRENTE frodos s sanceny
. [ ondesatm [ mizar) Nome do BANCO:

[ sancodobrast (001) [ Caine Econémica Federal (104)
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{irdormiar o dighs 5 evsdir (irtormer o diglo s e Mretormar o dighn wr st firfarmar o digie e s

Autariie » Seguradora Lider & creditar na conta fancaria intor mada, de minha titularidade, o vaior da indenizacio/reembolso do Segurs DPVAT
@ que eu tiver direilo, reconhrcendo e dando, desde 4 e somente apds » efetivaglo do erédito, auitaglo Lotal do valor recebids

12 - DECLARACAQ DE AUSEMCIA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTUAA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarn, tob 35 pe~as da Let, que eftou impossibilitado de apressntar o biuda oo Instituta Medico Legal IML) para os fins oo requermento de
indenizagdo do Seguro DOVAT (Lel n® 8,1094/74), umns veg g
L Hhhﬂlmmnmcreﬂhdnmmmdamrﬁbd&nmmu
. ammm:mhmemmmumﬂumHamhmmmmm
® OIML que atende a regifio do acidents ou 43 minha residéncia realiz pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

sulicite o prasseguimento du andlize do meu pedido = Indenizagdo do segura DPYAT, por invalider permanente, com base na documentatic médics
Apresentada sem 2 aoresents:do do laudo do ML, concordando, desde (4, om me submeter § andlise mdics presencial. caso necessdnio, & riistas

da Seguradors Lider para veriicaglo da ensténcia & guantificacio das lesBes parmanentes detorrentes de acidente de trinsio causado por velcule
automotorn, conforme o disposto 2a Lei 6 1594/74

Declaro gue esls autonzacho ~io significs prévas concorddncia com & fulurs avahagla micica ou rendntia ag dire'lo de contestar & avaliagio medica, caso
dlscords do ieu conteddo.

m— :

PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
73 Estade -
cvil davima: ]S [ Grsadona o) [ ohercado [ separaco neicismene. [ vidvo iy R

% - Grau de Parentesco com aVRima: | 26 - Vitima delsow companheiro(al: O s OJnse

17 - S 3 vitima deticny companheirolal, iInformar o nome cormplet:

26-viiena [ 5im | 29 5 tnha filnos, mformar | 30-vismaceseu [ ]5im | 31, viers Sim | 32-Setinha mios, informar | 33 - vaima detoo | 15
tewe o 7Y g, | Vo Falecidos raschum bl rascer? [ ngg | tevebmilios? P pngo | Vivos Falecidos:

Estou clenle de gue a Srpr:.:.l-m 1 Lider pagard, taso devida, 2 inceninacia oo Seguro DPVET par marte Souetes beneficidrios que se aprecentatem & provarem

esta condiclo. estando ciente, ainda, de que qualiuer omiss3o ou declaraglio ndo verdadeira poders gerar 4 obrigacio de ressarcir o valor recebsdo, alem da
responsatifidade crimingl por infragdo do artigo 759 do | oo Penal

35 - Nome legivel de quem assina a pedido {2 rogo)

Asiinaturs da testemunha

36 - CPF leafvel de quem assina a pedido (2 rogo) 39-2* | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem 3ssina 2 pedido (3 rogo)

: AL Assinaturs de testemunba
w-muigmc"}r'“f?{ifj - ':':IEJ . 4. WOTLS

o 7

41Paskifatura do Representante Lopal (se houvr]

43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 V0022019
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 131879/2019
DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inlcio do Registre: 13/12/2019 10:43 Data/Mora Fim: 13/12/2019 10:59 ‘90 DE 35#
Delegado de Polica: Dans.ala Ramos Lima Barrelo [
a-\\

i =
DADOS DA OCORRENCIA
Afeto; Dalegacia Especial de Delitos de Trinsito il =
Data/Hora do Fato: 22/09/2018 20:00 |\ 9 Oulegecs: Sspacion =
: Dellis dc *snsis 57,
Local do Fato /
~ 30 g a0y
Municipio: S&o Crstdvio (SE) "Bairrg; Lonjohio Eduarndo
Logradour; Avenida Canal
Tipo do Local: Via Pablica
Matureza Melo(s) Empregadao(s)
1085: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: LUIZ CARLOS TOMAZIO (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Maturalidade: SE - Aracaju Sexo: Masculino Masc: 13/01/1968
Profissfo; Pintor
Estado Clvil: Casado{a)
Mome da M&e: Lindaura Santos Nome do Pai: Pedro Tomazio
Documentais)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 516.584.375-00
Enderego
Municipio. Aracaju - SE
Logradoura: Av. Dr. Edézio Vieira de Melo N7 1356
Bairro: Suissa
Telefons: (79) 98646-TTEZ (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupe MotocicletaMotonata
CPF/CNPJ do Proprietirio 516.584 375-00 Placa NMESGST2
Renavam 00203701620 Humero do Motor KC1BE1AD41148
Mimero do Chassi 9C2HC1610ARD41148 Ano/Modelo Fabricagdo 201072010
Cor VERMELHA UF Veiculo Sergipe
Municipio Velculo Aracaju Marca/Modela HONDACG150 TITAN MEX KS
Modelo HONDA/CG150 TITAN MIX KS Veiculo Adulterado? Nio
Quantidade * Unidade Situagdo Envolvido
Ultima Atualizagiio Denatran 23/09/2019 Situacdo do Veiculo NADA CONSTA
Mome Envaolvido Envolvimantos
Lulz Carlos Tomazio Propnetano
Dubagado da Policia Chvil Dansia Ramos Lima Barmeto i
Imprasso por Caros Rodrigo Ribeirs de Almada Pl o2
C TANA2019 10
a Blmsp O g e o = PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 131979/2019

RELATO/HISTORICO
Relata que conduzia sua motocicleta pela avenida Canal, quando derrapou com a moto, perdeu o controle e caiu; QUE foi
levado por carro particular para o hospital Nestor Piva, onde ol constatada fratura do punho esquerdo, QUE passou por
procedimento cindrgico no hospital Z& Franco em N, Sra. do Socorro/SE

ASSINATURAS

Escrwdo de Pohcin
Mutricula 1033

Rasponsivel palo Alendemanto
"Dectarn i os Sevides frs Sa Sentn qos s ola) §ren|n) respodeel el i aghes SO aRsETidey v SETE Que gEguT vl § el D ¥ defwAgho gult o9

toigne confrme [eeeim Aos Arign ViR Detee acln Caluress o WO Eamoumcach Faiea de Crime o g Coeravanghn o Cifge Pl Brasbere.

Delegato de Policia Civl Danwela Ramos Lima Bamelo Pagina 2 do 2
Imgressa por Caros Rodhigo Ribeiro de Almeida
Data de Impresssh 1an 19 10:58

{4 Sinesp e PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/10/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 472,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ CARLOS TOMAZIO

BANCO: 001
AGENCIA: 05657-X
CONTA: 000010018066-3

Nr. da Autenticacdo 47B9EC33DDD49CE3

p. 24



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160583364 - 1
Nome do(a) Examinado(a): LUIZ CARLOS TOMAZIO
Enderego do(a) Examinado(a): AVENIDA DOUTOR EDESIO VIEIRA DE MELO n® 1356 - SUISSA - ARACAJU/SE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 849957 - SSP
Data local do exame: 14/10/2016 ARACAJU/SE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

TRAUMA CONTUSO EM PUNHO DIREITO (SEM FRATURA)
FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DE 2° QUIRODACTILO ESQUERDO, SEM DESVIO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRAUMA CONTUSO EM PUNHO DIREITO (SEM FRATURA) E FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DE 2° QUIRODACTILO ESQUERDO, SEM DESVIO, DE
TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA HOSPITALAR NO MESMO DIA. IMOBILIZADO COM TALA, A QUAL USOU POR 1 MES. ESTA DE ALTA DA ORTOPEDIA.
REFERE DOR EM PUNHO E NO DEDO.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO DISCRETA NO MOVIMENTO DE FLEXAO DO 2 QUIRODACTILO ESQUERDO CERCA DE 10%. AUSENCIA DE ATROFIA.
EDEMA DISCRETO E DISCRETA LIMITACAO DA EXTENSAO EM PUNHO DIREITO. AUSENCIA DE CICATRIZ.

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

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliaga6 médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ ) - proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite conclusdo

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
PUNHO DIREITO
10% | J2s% | |so% [ |7s% [ |100% [ Jiow [ esw [ lsow [ J75% [ |100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
Il DEDO DA MAO ESQUERDA

(xJ10% [ Jes% [ |so% [ J7s% | |100% [ 10w [ Jes% [ Jso%w [ 7s% [ |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
engquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
SE - ARACAJU, 14/10/2016
Médico Perito: WANDERLANIA ARANHA DINIZ CRM:3506/SE

arciamea, Panke. D,

Dre. Wanderlania Dinis
ol e S ANSLTSE
CEME 1458 - O 004 L0200
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Assinatura do perito Examinador - CRM
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