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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA DA COMARCA DE N. SRA. DA GLORIA
Rua Floriano Peixoto, Bairro Centro, N. Sra. Da Gléria/SE, CEP 49680000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo
Processo: 202077000902 Distribuic&o: 26/06/2020
Numero Unico: 0001399-49.2020.8.25.0048 Competéncia: 12 Vara Civel e Criminal de Nossa

Classe: Procedimento Comum Senhora da Gléria
Situag&o: Andamento Fase: POSTULACAO

i i i + kkkkkk
Processo Origem; ****** Processo Principal:

Assuntos
- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO - Partes e Procuradores - Assisténcia Judiciaria Gratuita
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: EDIANE SAMARATI PEREIRA DOS SANTOS

Endereco: POVOADO SAO DOMINGOS

Complemento:

Bairro: ZONA RURAL

Cidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA - Estado: SE - CEP: 49680000
Requerente:  Advogado(a): JOSE JEOVANY DA SILVA 12367/AL
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



Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA DA COMARCA DE N. SRA. DA GLORIA

Rua Floriano Peixoto, Bairro Centro, N. Sra. Da Gléria/SE, CEP 49680000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA DA COMARCA DE N. SRA. DA GLORIA
Rua Floriano Peixoto, Bairro Centro, N. Sra. Da Gléria/SE, CEP 49680000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202077000902

DATA:
31/07/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200731155402899 as 15:54 em 31/07/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao

p. 3



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: 16/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDIANE SAMARATI PEREIRA DOS SANTOS DIAS

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000029877-5

Nr. da Autenticacdo B36EC533EEC58BF4
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200064670

SANTOS DIAS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: EDIANE SAMARATI PEREIRA DOS

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Nossa Senhora da Gloria
06/11/2019

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE DIAFISE PROXIMAL DA TiBIA E FiBULA A DIREITA.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (+++/+4), COM
APOIO DE MULETAS CANADENSES, FORCA MUSCULAR DA PERNA E PE DIMINUIDA (++/+5), CALO OSSEO DE
GRANDE VOLUME NA DIAFISE PROXIMAL DA TIBIA, EDEMA EM FORMA DE BOTA, ATROFIA MUSCULAR MODERADA
DA PANTURRILHA E PE POR DESUSO. DOR E BLOQUEIO MODERADO DA ARTICULAGAO JOELHO E DO TORNOZELO
E PE, RESTRICAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DA ARTICULACAO DO JOELHO, TORNOZELO E PE.

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO: EXTENSAO 05° / FLEXAO 90°

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DORSIFLEXAO 10° / EXTENSAO 30°

EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

p.5

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 14/02/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 35 % R$ 4.725,00
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No. DO BE: 729508 DATA: 06/11/2019 HORA: 16:07 USUARIO: RAJESUS
CNS: SETOR: 05-SUTURA
+ —————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : EDIANE SAMARATI PEREIRA DOS SANTOS DIAS DOC...: 24941433
IDADR. vvss o : 30 ANOS NASC: 26/02/1989 SEXO..: FEMININO
ENDERECO......: AV 26 DE SETEMBRO NUMERO: 1275
COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO: BRASILIA
MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DA GLORIA _ © UF: SE  CEP...: 49680-000
NOME PAI/MAE..: EDNALDO ALVES DOS SANTOS “ /MARIA DO SOCORRO P DE LUNA
RESPONSAVEL...: O IRMAO TEL...: 079 99993¢
PROCEDENCIA...: NSA SRA DA GLORIA - SE 443
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO .
CASO POLICIAL.: NAO NAO . TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: CIA NAO :
e L —— y s = o e e e e rr s rrrcccd e r e e — .- —— s v o o = o > - - -
| PA: [ X _ : TEMP.: [ ] PESO: [ ]
oo o e et o e e o i AN PAAe I T N R . D e . . e - e s
EXAMES COMPLEMPNga®Re [ ] SANGUE { 1 URINA [ 1 TC
[ ] ULTRASSONOGRAFIA
+ —————————————————————————————————————————————————————————

DADOS CLINICOS. * DATA PR IROS SINTOMAS: / /
‘\,ngm M% oy Niaga sy

A VQv i:ﬂ t)CquMG uhﬁ.me}uhnth u&éhuﬂ ( “lnnhuwNumaJ&Aﬂmd P
s E'Z:An-m rstomardo Nuolo 3 pro (D), ;

6C
ANOTACOES DA, ENFERMAGEM

| DIAGNOSTICO: Sobre = ‘:’de ) 6zt
R essicel .%l}.__‘
PRE

cnxcao‘ﬁﬁ@

DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR).

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ) FAMILIA [ ] IML | ] ANAT. PATOL

-

ASSINA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu [ nome 'éO'mpleto) ﬁdm.z__&m);ﬂ A P;;w:u 0
( nacionalidade ) Prauo:0i oo, ( profissdo ) datunaién , portador da cédula
de identidade RG n® Y9 Y 143- 3 | emitido pela SSP / (UF ) ¢,
inscrito sob o CPF n® \05 1 . 3U 6. 275 -9 2, residente na ( enderego
completo ) _\\uo, ¥ wnQ a3 : , na cidade.de
Y o b Gisey ((UF ) “A: , CEP p49,630-0C0 |, nomeio’ e

constituo meu procurador , ( nome do repWa 0. W®e
( nacionalidade ) i , [ profissao ) X ¢ 0D 01@; portador da cédula

de identidade RG n® " 2 1132 429 , emitido pela SSP / (UF ) .5¢,
inscrito sob 0/95F nt 020. 003. 695 - O , residente na ( enderego
completo )' \X3 O SHulen , na cidade de

5 0o e, (UF)S5e , CEP 99, £50-CCO |, a quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papeéis e
documentos que se faca necessario para fins de SOLICITAGCAO DO

SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) @dycos Gananad Cunsina. 100 90
junto 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT . e

/(localedata] S}t.&m,gg;@;g, 1€-12.19

~ ; \
\}'R\
(asinam)mﬁ&_ﬁammﬁa\mm Ve,

(RG) QUM ) H3 -3

o RLCCANTCIVEN O S
"% Recoitaco pur dlenticicade afimca | dicada - ZOIANT SAWARAT
(g 0Os 0% que confere ci 0 padrao reg. nesta serveniia, Dou re.
‘;'1 Rt Sermars. 08 GIOASE, 18 de det sibro e 2018

&

3 Sartans Gomes (Eucrevente)
/27 ¥ 18 4720 Valor Tatsl RS 8 8¢
Selo TJSE: 201920674020434, Acadee
rttpe haww e e [us BriXSUFTTD

AADHATAY

AN
?4-'- 22 'y
Nl

OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )
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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, 11 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200064670 Vitima: EDIANE SAMARATI PEREIRA DOS SANTOS DIAS

Data do Acidente: 06/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDIANE SAMARATI PEREIRA DOS SANTOS DIAS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15498727
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200064670 Vitima: EDIANE SAMARATI PEREIRA DOS SANTOS DIAS

Data do Acidente: 06/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDIANE SAMARATI PEREIRA DOS SANTOS DIAS

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15507700
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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, 20 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200064670 Vitima: EDIANE SAMARATI PEREIRA DOS SANTOS DIAS

Data do Acidente: 06/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDIANE SAMARATI PEREIRA DOS SANTOS DIAS

Infformamos 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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: EDIANE SAMARATI PEREIRA DOS SANTOS DIAS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000003303

Conta: 0000029877-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Seguradara

LIDE

T— AT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: Dmmumm:m Bmm Dm

[Y'X A

!

‘ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCARIO/MEPRESENTANTE LEGAL) - ORCULAR SUSEP N*® 445/2012 I

MamograTa

~

6-CPF: ’ o
| O&T 346 A9 |

7 - Profissio 8 - Enderego: | 9-MNimero: 10 - Complemento:
Lanodera, | ]?m“) L 1 8’“,)_ Ral T |
11 - Bairro: 5 = 12 - Cidade; ~ 13- Estado: | 14-CEP; o
: la Vaeloee | v, oy Jo. Glowe Se . |49 680-000
15 - E-mail: 0.4 N L2 | 16-Tel(ODQ): -~ 3~ ~ |
_ avyonas dﬁ-}ﬁ% eG4l Corrn, v -9, ‘5%3 g-9J0%F |
DADOS DO REPRESENTANTE (pals, £ CURABOR) PARA WTIMA/BENERCARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: ‘ 19 - Profissdo do Representante Legal

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
J& RECUSO INFORMAR

DADOS CADASTRAIS

[ rs1.00ARS$1.000,00 [ ®rs2.501,00 ATE RS5.000,00

[ semrenoa: [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acma pE RSS5.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENZACAG [} REPRESENTANTE LEGAL DO BENERCIARIO DA INDENIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(23 CONTA POUPANGA (somertte para o bancos st Assmate uma cpco) . [ CONTA CORRENTE (o s bareo)

[[] Bradesco (237) [ maxi341) ' Nome do BANCO:
[ sancodoBrasi(001) [ Cabe Econdimica Federal (104) |
AGENCIA:D cona:( 298373 J | AGENCIA:EO conta: JO
(nformar o digno se eastir) (Irformar © O S mestir) | (informar o degito ve eXstir) (nformar O SRR se exactic)

Autorizo 2 Seguradora Lider 3 creditar na conta bancana informada, de minha ttularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DFVAT
2 Que eu tiver gireito, reconhecendo e dando, desde |4 @ somente apds 3 efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recedido

12 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO it - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 35 penas da Lei, que estou impossibditado de apresentar o faudo de Instituro Médico Legal (ML} pars os fins de reguenmento de
Indenizagso do Segurc OPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
& Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML gue atende a regiao do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reaiiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedido.
Solicito 0 prosseguimento da analise do meu pedido de Indenizacdo do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo meédica
apresentada sem a apresentacao do laudo do IML, concordando, desde i3, em me submeter 3 analise Meqica presencial, Caso NECEsSano, as custas
da Seguradora Lider para verificacso da exsténcia & guantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado par veiculo
automaotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74
Deciaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com 3 futura avaliagiio médica ou renuncia 20 direito de contestar a avaliacao medica, €aso
discorde do seu comteddo

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

[ soteira [ Casado o Gaal) ] Oworciado [ Separac uciiaimente. [} viivo { S

27 - Se 3 vitirna deou companhewola), IIONTLE O NOME Completn:

23 - Estado
civil da vitima:

25 - Grau de Parontesco com avitma: | 26 - Vitima deixou companheirola): Dsu-n Dﬁo

zs.mDSCm 'B-Semﬁmrlbtnw 30 ViR s Dsam | 31- Vitma Dsm 32 - Se tnha rmaos, informar ‘”,mmnsm
mM?D Nio I Vivas: Falecidas: WWDN&, [ m'lmins?DNgo Vivos: Falecidos: pais/avas vivos? Du;o

Estou ciente de que 2 Seguradors Lider p3gard, Caso dewida, 3 INCenizac30 do Seeurn DPVAL por marte aqueies DenehCanNos que se apresentarem € provarem
es5ta condicdo, estando ciente, amda, de que qualquer omissdo ou declaracdo ndio verdadeira poderd gerar a abngatas de ressarar 0 valor recetido, além da
responsabididade crimmgl por infra¢do do artigo 299 do Codigo Penal

38- 12 | Nome:
CPF:

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

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina 2 pedido (3 rogo) 39.22% | Nome:

CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (3 rogo)
Assinatura da testemunha

40- Local e Data,

=z
Lo \.035&'-;6‘3

Wb
43 - Assinatura do Procurador (se houver)

41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

42-pAsinftur= do Representante Legal (se houver)
FPS.001 VO02/2018




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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200064670
Nome do(a) Examinado(a): Ediane Samarati Pereira dos Santos Dias
Endereco do(a) Examinado(a): Rua F, 67 Casabela Vista
Centro Nossa Senhora da Gloria SE CEP: 49680-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / SE ] 2494143-3
Data local do acidente: [ 06/11/2019 ]
Data local do exame: [ 14/02/2020 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE DIAFISE PROXIMAL DA TiBIA E FIBULA A DIREITA.

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDUCAO E FIXAGAO DA FRATURA DE TiBIA COM 01 PLACA E 06
PARAFUSOS . i B

Complicacoes: BLOQUEIO MODERADO DA ARTICULACAO JOELHO, TORNOZELO E PE, RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
Data da Alta: 23/11/2019

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

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (+++/+4), COM APOIO
DE MULETAS CANADENSES, FORCA MUSCULAR DA PERNA E PE DIMINUIDA (++/+5), CALO OSSEO DE GRANDE VOLUME
NA DIAFISE PROXIMAL DA TIBIA EDEMA EM FORMA DE BOTA, ATROFIA MUSCULAR MODERADA DA PANTURRILHA E
PE POR DESUSO. DOR E BLOQUEIO MODERADO DA ARTICULAGAO JOELHO E DO TORNOZELO E PE, RESTRICAO
MODERADA DOS MOVIMENTOS DA ARTICULAGCAO DO JOELHO, TORNOZELO E PE.

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO: EXTENSAO 05° /. FLEXAO 90°

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DORSIFLEXAO 10° / EXTENSAO 30°

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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

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

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

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( )25% leve

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

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

SLomnad :F.-i.-l:'z'l.ﬂ.'_,l.,lvﬂ ,.-"\-'::'-'P"JW-".'.'.-.-IJ‘.-': "'J:u,ﬂ.'..".q
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) i

Carimbo com Nome e CRM kel Ctaciiio Nasemento Junion
Caricy p Audorig Widkes
CRi 10
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP - NOSSA

SENHORA DA GLORIA - SE

BOLETIM oaoponia&ucm N°: 133003/2019

— ~
DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Registro: 16/12/2019 17:25 Data/Hora Fim: 16/12/2018 17:37

Delegado de Policia:  Samuel Souza de Brito Oliveira

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Regional de Nossa Senhora da Gléria Alsp

Data/Hora do Fato: 06/11/2019 14:30

Local do Fato

Municipio: Nossa Senhora da Gloria (SE) Bairmo. Centro

Logradouro: Avenida 26 de Setembro- N® &n

. > CEP:49.680-000

Tipo do Local: Via Pablica

[Nahma Melo(s) Empregado(s) ]
1093: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - OUTROS Nao Houve
ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: EDUARDO PEREIRA DOS SANTOS (COMUNICANTE )
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:BA - Casa Nova Sexo: Masculino Nasc: 21/09/1984

Profisséo. Motorista Entregador
Nome da Mae: MARIA DO SOCORRO PEREIRA DOS SANTOS  Nome do Pal: EDNALDO ALVES DOS SANTOS

Documento(s) N SF A
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 059.756.255-56 < = Domdumd © 7
RG - Cartelra de Identidade: 36094196 A 3&*

Endereco od o A
Municipio: Nossa Senhora da Gldria - SE ps TR,
Logradouro: RUA RUA VALDEQUEDE OLIVEIRA DANTAS N°:214 1 S
Complemento: CASA \ _ pEpUNL SR
Baimo: NOVA ESPERANCA CEP: 49.880-000 \On .

\.‘Elihn‘.' =.~ ©(.
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) SR
Nenhum Objeto Informado
RELATO/HISTORICO

Relata o comunicante que em 06/11/2018, por volta das 14:30, sua irma EDIANE SAMARATI PEREIRA DOS SANTOS
DIAS, CPF 051.346.275-92, seguia pela Avenida 26 de Setembro em Nassa Senhora da Gléna, conduzindo a motocicleta
Yamaha/T 115 crypton k, de placa OEP-1605, CHASSI 8CEKE 1560E0027703. QUE nas proximidades do Colégio da COHAB
ela bateu no fundo de um caminhac de distribuigdo de bebidas e calu ao ch@o. QUE vinha logo atras em uma outra
motocicleta e presenciou o ocorrido. QUE em decorréncia do acidente sua irma quebrou a tibia e a fibula da pema direita, fol
socorrida pelo SAMU e fol encaminhada para o Hospital de Itabalana. QUE em 21 de novembro sua irm3 retornou ao
Hospital de Itabaiana onde realizou a clrurgia ortopédica para corregdo das fraturas sofridas, Registra o fato para
acionamento do seguro DPVAT.

Delegado de Policia Cevil: Samuel Souza de Beito Oliveira Pagina 1 de 2
Impresso por:  André Luiz Bastos Nery
Data do impressio 1601272018 17:37

a Sinexp oarvins s o dsponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrnicos
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP - NOSSA
SENHORA DA GLORIA - SE
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 133003/2019
v
ASSINATURAS

e Mﬂﬁa{@ Lndino Dﬂ%

* André Luiz Bastos Nery EDUARDO'PEREIRA DOS SANTOS -
(Conunicants )

Wnommumtmuw-‘nm)wwmm-:um-ms-mu oea o Dot Sel
onigam, condenne prevists nos Artigos 339-Denarsiacho Cabswoes o manQ—mumnmmMn

-7~
PSR\
{9 0 If v 0
Lo o -\& A \
VS S i
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. e
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\ N .
e
iy f
'\ I‘H p’@ e
Delegado de Policia Civil Semuel Souza de Brlo Oliveira
Imprasso por.  Andnd Luiz Bastos Nery Pagina 2 de 2
Data de Impressao: 16/12/2016 17:37 L
a s_‘gsp Profocolo n* Nio disponivel PPe - Procedimentos Palicials Eletrdnicos
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Seguradara

LIDE

T— AT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: Dmmumm:m Bmm Dm

[Y'X A

!

‘ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCARIO/MEPRESENTANTE LEGAL) - ORCULAR SUSEP N*® 445/2012 I

MamograTa

~

6-CPF: ’ o
| O&T 346 A9 |

7 - Profissio 8 - Enderego: | 9-MNimero: 10 - Complemento:
Lanodera, | ]?m“) L 1 8’“,)_ Ral T |
11 - Bairro: 5 = 12 - Cidade; ~ 13- Estado: | 14-CEP; o
: la Vaeloee | v, oy Jo. Glowe Se . |49 680-000
15 - E-mail: 0.4 N L2 | 16-Tel(ODQ): -~ 3~ ~ |
_ avyonas dﬁ-}ﬁ% eG4l Corrn, v -9, ‘5%3 g-9J0%F |
DADOS DO REPRESENTANTE (pals, £ CURABOR) PARA WTIMA/BENERCARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: ‘ 19 - Profissdo do Representante Legal

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
J& RECUSO INFORMAR

DADOS CADASTRAIS

[ rs1.00ARS$1.000,00 [ ®rs2.501,00 ATE RS5.000,00

[ semrenoa: [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acma pE RSS5.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENZACAG [} REPRESENTANTE LEGAL DO BENERCIARIO DA INDENIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(23 CONTA POUPANGA (somertte para o bancos st Assmate uma cpco) . [ CONTA CORRENTE (o s bareo)

[[] Bradesco (237) [ maxi341) ' Nome do BANCO:
[ sancodoBrasi(001) [ Cabe Econdimica Federal (104) |
AGENCIA:D cona:( 298373 J | AGENCIA:EO conta: JO
(nformar o digno se eastir) (Irformar © O S mestir) | (informar o degito ve eXstir) (nformar O SRR se exactic)

Autorizo 2 Seguradora Lider 3 creditar na conta bancana informada, de minha ttularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DFVAT
2 Que eu tiver gireito, reconhecendo e dando, desde |4 @ somente apds 3 efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recedido

12 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO it - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 35 penas da Lei, que estou impossibditado de apresentar o faudo de Instituro Médico Legal (ML} pars os fins de reguenmento de
Indenizagso do Segurc OPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
& Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML gue atende a regiao do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reaiiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedido.
Solicito 0 prosseguimento da analise do meu pedido de Indenizacdo do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo meédica
apresentada sem a apresentacao do laudo do IML, concordando, desde i3, em me submeter 3 analise Meqica presencial, Caso NECEsSano, as custas
da Seguradora Lider para verificacso da exsténcia & guantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado par veiculo
automaotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74
Deciaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com 3 futura avaliagiio médica ou renuncia 20 direito de contestar a avaliacao medica, €aso
discorde do seu comteddo

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

[ soteira [ Casado o Gaal) ] Oworciado [ Separac uciiaimente. [} viivo { S

27 - Se 3 vitirna deou companhewola), IIONTLE O NOME Completn:

23 - Estado
civil da vitima:

25 - Grau de Parontesco com avitma: | 26 - Vitima deixou companheirola): Dsu-n Dﬁo

zs.mDSCm 'B-Semﬁmrlbtnw 30 ViR s Dsam | 31- Vitma Dsm 32 - Se tnha rmaos, informar ‘”,mmnsm
mM?D Nio I Vivas: Falecidas: WWDN&, [ m'lmins?DNgo Vivos: Falecidos: pais/avas vivos? Du;o

Estou ciente de que 2 Seguradors Lider p3gard, Caso dewida, 3 INCenizac30 do Seeurn DPVAL por marte aqueies DenehCanNos que se apresentarem € provarem
es5ta condicdo, estando ciente, amda, de que qualquer omissdo ou declaracdo ndio verdadeira poderd gerar a abngatas de ressarar 0 valor recetido, além da
responsabididade crimmgl por infra¢do do artigo 299 do Codigo Penal

38- 12 | Nome:
CPF:

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

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina 2 pedido (3 rogo) 39.22% | Nome:

CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (3 rogo)
Assinatura da testemunha

40- Local e Data,

=z
Lo \.035&'-;6‘3

Wb
43 - Assinatura do Procurador (se houver)

41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

42-pAs???tur= do Representante Legal (se houver)
FPS.001 VO02/2018
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