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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

POCO REDONDO DA COMARCA DE POCO REDONDO

AV. 31 DE MARCO, Bairro Centro, Po¢o Redondo/SE, CEP 49810000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202086000750 Distribuic&o: 09/06/2020
Numero Unico: 0000743-59.2020.8.25.0059 Competéncia: Po¢co Redondo
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO
Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

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

Dados das Partes

Requerente: TATIANE DA SILVA SANTOS

Endereco: ASSENTAMENTO ALTO BONITO

Complemento: TABULEIRINHO

Bairro: ZONA RURAL

Cidade: POCO REDONDO - Estado: SE - CEP: 49810000
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



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

POCO REDONDO DA COMARCA DE POCO REDONDO
AV. 31 DE MARCO, Bairro Centro, Po¢o Redondo/SE, CEP 49810000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202086000750

DATA:
07/08/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200806153803281 as 15:38 em 06/08/2020.

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: 06/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TATIANE DA SILVA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03893
CONTA: 000000017285-1

Nr. da Autenticacdo 7B5F8638A3F730B4
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200079226 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TATIANE DA SILVA SANTOS Data do acidente: 13/07/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DA PATELA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PAG 16,17) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.
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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

p.5
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HOSPITAL DR PEDRO GARCIA.MORENO FILHO
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CERTIDAO d

‘ Certifico haver conferido a autenticldade

da copia “IPSIS LITTERIS" com o original

Cartério do 1° Oficio de Notas Protestos e Titulos
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HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO

o4 ; -'. Itabaiana. 30 de Setembro de 2019.

- -
« .

DECLARACAO

o

Declaro para os devidos fins, que consta em nossos arquivos registro de atendimento
médico prestado ao Sr. Tatiane da Silva Santos, Portador do RG 32417152, residente no
Povoado Alto Bonito, Bairro — Zona Rural, Po¢o Redondo/Se, no dia 13/07/2019 as
[4h38min no setor de sutura, vitima de Acidente motociclistico.

/" o
ﬁc&&ﬁuﬁaﬁ_ﬂi@ ‘
Michele Souza Oliveira Prata

Gerente Administrativo
Hospital Regional de ltabaiana

Av, 13 de Junho, 776 — Centro — Fone: 79 3432-9200 — [tabaiana — Sergipe
CNPJ: 10.436,979/0009-36
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HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

No. Registro.: 26816

Numero do CNS: 000000000000000 " R
Nom@..iovevae : TATIANE DA SILVA SANTOS
Documento....: 32417152 Tipo:

Nascimente...: 13/07/1990

Estado Civil.:

Idade........: 29 - ANOS - 2 Cor:
SeX0.........: MASCULINO .
Responsavel..: SEBSTIAO FERNANDES DA SILVA
Nome da Mae..: MARIA DOS PRAZERES BISPO DOS S
Endereco.....: ALTO BONITO, CASA CEP: 49510.000
Telefone..... : 0000

BairrO.ceessies (IR

Municipio....: 2805406 - POCO REDONDO - SE
Nacionalidade: BRASILEIRO

Naturalidade.: SERGIPE

Cadastramento: 13/07/2019

TEARIR TS T R S5 e ) G P e e D i G G i S e w—— . . o e s
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu { nome cofnpleto) o n Sulun Sondn
( nacionalidade ) w,_q_ ( profissao ]Lﬁm , portador da cédula

de identidade RG n® 32 Qu/. 245 -2 , emitido pela SSP / (UF ) &€,
inscrito sob o CPF n® . 2 / ¢ , residente na ( endereco
/{g’mpleto ) STt W bz na cidade ‘de
Yoo Bidpads ( UF ] SE ., CEP Ydg/0-pon , nomeio-e
constituo meu procurador , ( nome do represen nte)dg_y_m_QgMM
( nacionalidade ) , [ profissao ) Taxnbu , portador da cédula

de identidade RG n? 24923929 , emitido pela SSP / (UF ) £4& _,
inscrito sob o CPF n® 090 .0n2:425-00 , residente na ( endereco
completo ) _ (Wun Do < 0oy L2802 , na cidade de
L0 Senbigne, daClosi ( UF ) =€, CEP 42480-000 , a quem confiro
amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faca necessario para fins de SOLICI'I‘A 0 DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) <, =
junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

S~

e
>, »
wy,.

5?:\%4. e (localedata) /M-/ﬁal(/@')(é’ A /f/] J019
04.0% ’

(assinatura ) 2 Toliond da S4UG Sanio,

(RG)_3.80W4. 245-2

Acesse: www. tjse.jus.br/X/ %

SeloTISE: 201 zsssa,QO_Z:’/ﬂ;%,

OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )

p. 14



00030138

INVALIDEZ

.
x
w0
M
©
b=
[
o
.
o
N~
N
o
o
S
0
N
N
o
o
(o]
©
o

Em caso de duvidas, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em mé&os o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200079226 Vitima: TATIANE DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

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

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$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

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

Banco: 104

Agéncia: 000003893

Conta: 0000017285-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

p. 15 Estamos aqui para Vocé



poticiy| GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL
@ DELEGACIA MUNICIPAL DE POGO REDONDO - POCO RED
~ayi, !
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 095382/2019
DADOS RO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 11/09/2019 08:26 Dala/H&a:FIm 11/09/2019 10:10 . &)

Delegado de Policia  Fabio Santoes Santana

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Municipal de Canindé de Sao Francisco

Data/Hora do Falo: 13/07/2019 10.40
Local do Fato -
Municipio: Pogo Redondo (SE)

Logradouro: Rodovia estadual Rola do Sertdo
Complemento: proximo ao mael

Tipo do Local.  Via Pablica

L4
Bairro: Assentamento

CEP:49.820-000

llaturen = :

Meio(s) Empregado(s)

1095 Auto lesao - Acidents de transito

N&@o Houve

ENVOLVIDO(S)

‘[Nomo Civil: SEBASTIAO FERNANDES DA SILVA (VITIMA , COMUNIZANTE )

s

Nacionalkdade: Hrasileira Naturalidade SE - Monte Alegre de Sexo Masculino Nasc: 29/12/1955 )]

Profissao. Pedreiro
Estado Civil Solleiro(a)

Nome da Mae. Tercilia Pastora da Silva Nome do Pai: Fernando Pedro da Silva

Enderego
Municiplo: Canindé de Sao Francisco - SE
Logradouro: AGROVILA NOSSA SENHORA DA CONCEICAQ

CEP: 49.820-000

Telefone: (79) 9995-0239 (Recado)

E&me Civil: TATIANE DA SILVA SANTOS (VITIMA )

Nacionaiidade. Brasileira Naturalidade: SE - Manle Alegre de Sexo: Feminino Nasc 13/07/1990

Profissdo. Agricultor
Estado Civil: Solteirola)

Noma da Mae Mana dos Prazeres Bispo dos Santos Nome do Pal Sebastiao Fernandes da Silva

Endereco
Municipio Canindé de Sao Francisco - SE
Logradouro' assentamento jacare curituba
Complemento: Qualro casas

CEP' 49.820-000

Telefone: (79) 9976-5134 (Celular)

-

[Nomn Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )

Nacionalidade: Brasieira

Selo TISE: 201.3_—_29553%

CER

Certifico haver conferido a autenticlda
da cépia “IPSIS LITTERIS" com o origlr
Cartorio do 1° Oficio de Notas Protestos e Tiu

QQ d‘a. rre d'm

rco to ron

Delegaco de Policia Civil Fatuo Santos Santana
- Impresso por Cleber Martins da Silva
G Slnesy: Dawadeimpressso 1110972019 10.11
> Protocolo n® Naa disponivel

p. 16
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pousiy, GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
‘ = POLICIA CIvIL ;
l.‘g‘] DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO -POGO R

BOLETIN DE OCORRENCIA N°: 095382/2019
Endereco . % 9
Municipio: Pogo Redondo - SE T =

e o
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Subgrupo Mo(oc:’clatatMolonel_a
Descricdo PAS/MOTOCICLETA CPFICNPJ do Proprietario 074 481 455.70

Placa DERB272 Renavam 509733840 2

Nimero do Chassi 5C2.C41 105R 114885 Ano/Modelo Fabricagido 2013/2014
Cor VERMELHA

UF Veiculo Sergipe

Grupo Veiculo

Municipio Veiculo Caninde de 830 Francisco Marca/Modelo HONDA/CG 125 FAN KS
Veiculo Adulterado? Nao  * Quantidade 1 Unidade
Situagao Envolviao 3
[ﬁame Envolvido Envolvimentos _]
Sebastiao Fernandes da Silva Possuidor
RELATO/HISTORICO

REIATA o noticiants qgue nz data scima sitada, guiava pela Rodovia Rota do Serto uma molocicleta pertencents ao sau
filho, ADELVAN DO SANTOS SILVA, o conduzindo na garupa a sia filha TAHANE DA SILVA SANTOS, quando préximo
ac mote! que fica nas oroximidades da cidade de Canindé de S30 Francisco, foram abalroados por um veiculo' nao
1dentificado que se desviou de um buraco exisiente na pista; QUE os dois foram arremessados para fora da
pista sofrendo lerimentos graves, sendo socorridos por duas unidades da SAMU, sendo que, uma delas o conduziu 80
HUSE ARACAJU com fraluras na perna direita, |2 a sua filha foi encaminhada em outra viatura da SAMU ao Hospital
Regional da cidade de tabaiana com fraturas no joetho da pemna direita. QUE o condutor do veiculo causador do acdente
abandonou o local sem ser inentificada. E o relato.

ASSINATURAS

i 0
oo oi\,&hE A (4 EQ(PW& (,k b é

Sebastiao Fernantes d

edn Soto:

. c da (Comunizama | Vilims)
i ¢ fi'.' ﬁzrﬁgz
D> Rehoris&ar ddio Aragiionio

Tleuto amn 08 dwanae 10§ 2C dredn Quo stw O(R| UNCI8) MAIOOMISvel PRAS IS Bovna WRANIDO RS & Cwrtie Gud DO J(DN(: LW ORI (Y JreseTil AT GRS Sy e
WGOM. Ot YR AtD N0s AR 308 Denintuegee Calinona ¢ 10 Conuntacis Faiss cu Crims oy e Lenlravancivn oo Cingn Peaal Srasdars

[ seloTisE: ml_&_zs&?%m
Acesse: www.tjse.jus,br/X/, pr

CERTIDAO
Certifico haver conferido a autenticidade
da cépia “IPSIS LITTERIS" com o original ;

Cartério do 1* Oficio de Notas Protestos e Titulos
da Comgrca de Pogo Redon

Pagina 2 de 2
S Imprgsso por Cleber Martins da Silva
& o u 1" =
o8 Sliie=p E;’O‘;’:,ﬂg,(',",‘,?'”;g;, mptulz\tzam e PPe - Pracedimentos Policiais Eletranicos
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Seguradora
'CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) i INVALIDEZ PERMANENTE [} morre

mmmmirmummmmmmmmm-mmmw
| 5- Nome completo: = | 6-CPF:
r)7w Yo L 100, Al Sartes JJQQ.I?QS.095-1}
- issdo: - g K. | 9-Nimero: 10 - Complemento:
Aanradvg | \ﬁm Mo, Parido S, W | _eanc

11 - Bairro; 12 - Cidade: 5 13-Estado: | 14-CEP;
/R eas) oy PO.(.D AederedD SC "{19 . 310 -000
n

n
15-Email: VY ; s 15+ ): B
amn a;m'xiu“ﬁgxg(-i_}: g_@‘%ﬁm . ot ﬁqd%lg c920 3
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS; £ CURADOR) PARA MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 19~ Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). .
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: '
JE recuso mForRMAR ] #$1.00ARS1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[T semrenoa * ] #s1.001.00 ATE RS2.500,00 [0 acama pe rss.000,00

21-DADOSBANCARIOS: 2] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

123 CONTA POUPANGA (scrrmrite pors os boncos st Assiwie umacoctiol | ] CONTA CORRENTE roxdos o5 barer)
[ eradesco (2371 [ mai3a1) Nome do BANCO:
[ sancodorasi(001)  [£] Cabea Econdemica Federal (108)

N S L O e L a—1

{Informer o digito se existin) (ndormarn © disto se existir] (nforrmar o diglo se existir) {Informar o digito se exdstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da Ind;nizaﬁo/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apas a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

DADOS CADASTRAIS

a-mumumwm’mmmmmmnm
D Dedaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) parz os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® Ndo hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
° OMLuMamﬁo&aMumhnmmnbmmmﬁsbmm;w
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacdo do faude do IML, concordando, desde j3, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e quantificago das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declaro que esta autorizag#o nfo significa prévia concordancia com a futura avaliacio médica ou rendncla ao diretto de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contedido.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado = p . 24 - Data do
civil da vitima: L 5ot [] Casado (no i) [[] Divorciado [ Separado sudiciokmente DVﬁmJ o da vitima:

25 - Grw de Parentesco com a witima: [M-Vm:ddmumpad\dm(a): Dsu-n Dmo ’ 27 - Se a vitima deixou companheino(a), informar o nome completo:

28-Vitima [[] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30 \Vitime debou [Jsim | 31-vibma [JSim | 32-Setinha irmaos, informar 33 Vfitima deou [ Sim
teve fihos?[™] N5 | Vivos: Falecidos: | nascturo i nesar? [™] N30 teveimdos? FInso | Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? Dmo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagarz, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidnios que se apresentarem e provarem
513 condicdo, estando clente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal,

38-17 | Nome:
CPF:

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

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-27 | Nome:

37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo) ] L e
40 - Local & Data,
! <
41- Assinatura da vitima/beneficiinio (dectarante)
42- Aﬁ{nfgn do Representanta Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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