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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: 202086000831 Distribuic&o: 29/06/2020
Numero Unico: 0000824-08.2020.8.25.0059 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: MARIA LUIZA DA SILVA ROMAO

Endereco: POVOADO CURRALINHO

Complemento:

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

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:
202086000831

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® 20200806154903399 as 15:49 em 06/08/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**k*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA LUZIA DA SILVA ROMAO

BANCO: 237
AGENCIA: 05979-0

CONTA: 000000002324-8

Nr. Autenticacgado
BRADESC01012201905000000000023705979000000002324168750 PAGO
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190622926

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: MARIA LUZIA DA SILVA ROMAO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Pogo Redondo
17/07/2019

FRATURA DESALINHADA DA DIAFISE PROXIMAL DO 5° METATARSO A ESQUERDA.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM FORCA MUSCULAR DO PE
DIMINUIDA (+++/+5), TUMORAC,AO DE MODERADO VOLUME NO DO 5° METATARSO E 52 ARTICULACAO
METATARSO FALANGEANA (CALO OSSEO), DESVIO DO 5° PODODACTILO NO SENTIDO LATERAL, DOR E BLOQUEIO
NO MESO PE E ANTE PE, PERDA DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXITENSAO DO 5° PODODACTILO (DEDO EM
MARTELO) E RESTRIGAO DOS MOVIMENTOS DO MESO E ANTE PE

EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO PE ESQUERDO
Com sequela

20/11/2019

p.5

Observagoes:
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 P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190622926 Vitima: MARIA LUZIA DA SILVA ROMAO

Data do Acidente: 17/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA LUZIA DA SILVA ROMAO

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: MARIA LUZIA DA SILVA ROMAO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000005979-0

Conta: 000002324-8

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
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DADOS CADASTRAIS

PEDIDO DO SEGURO DPUAT
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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:
Nome do(a) Examinado(a): Maria Luzia da Silva Romao
Endereco do(a) Examinado(a):  Pov Curralinho, 20 Casa

3190622926

Area Rural Poco Redondo SE CEP: 49810-000

Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / SE | 63.055.626- X
Data local do acidente: [ 17/07/2019 ]
Data local do exame: [ 20/11/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DESALINHADA DA DIAFISE PROXIMAL DO 5° METATARSO A ESQUERDA.

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM IMOBILIZACAO COM BOTA GESSADA NA FRATURA DESALINHADA DA
DIAFISE PROXIMAL DO 52 METATARSO A ESQUERDA

Complicagées: BLOQUEIO NO MESO PE E ANTE PE, RESTRICAO DOS MOVIMENTOS DO MESO E ANTE PE.

Data da Alta: 17/08/2019

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

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM FORCA MUSCULAR DO PE DIMINUIDA
(+++/+5), TUMORACAO DE MODERADO VOLUME NO DO 5° METATARSO E 52 ARTICULACAO METATARSO FALANGEANA
(CALO OSSEO) DESVIO DO 5° PODODACTILO NO SENTIDO LATERAL, DOR E BLOQUEIO NO MESO PE E ANTE PE,
PERDA DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DO 5° PODODACTILO (DEDO EM MARTELO) E RESTRICAO DOS
MOVIMENTOS DO MESO E ANTE PE

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim (

) Nao

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

(X) Sim (

) Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM PE ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "

“Nao"”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. 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 graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a)

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias

(Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trédnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

PE - Lado Esquerdo

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

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: ()
() 50% meédio

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

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

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

Frys i 3
Hlosmoad, L Laedla Adantammialn T [FFE T

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) i

Carimbo com Nome e CRM

L)
AU CEaciing Nasengnlo Ju
Cabcy o Avdioeg ickes
CRM 1837
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO - POGO RED

‘-;@? POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 090084/2019

Date/Hora Inicio do Registro: 28082019 09:17
Delegado de Policia: Fabio Santos Santana

DADOS DO REGISTRO

Data'Hora Fim: 2800872013 09:48

DADOS CA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia Municipal de Pogo Redondo
Data'Hora do Falo: 170772019 12:45
Local do Fato

Municipio: Pogo Redondo (SE)
Logradouro: rua B

Tipo do Local: Via Publica

Bairra: Bairre Lidla De

CEP:48.820-000

Matureza Meio(s) Empregado(s)
1085: Auto lesdo - Acidenta de transiio Méo Houve
ENVOLVIDO(S)
Mome Civil: MARIA LUZIA DA SILVA ROMAD [VITIMA , COMUNICANTE )
Macionalidade: Brasileira Maturalidade:SE - Pogo Redondo  Sexo: Femining Nasc: 200121904

Profissdo. Agncultor
Estada Civil: Solteiro{a)
Mome da Mae: Maria Aparecida de Silva Roméo

Enderego
Municipie: Pogo Redondo - SE

Logradouro: rua B
Bairra: Basrro Lidia De Souza
Telafona; (78] 9825-8254 (Celular)

INVESTPREV

27 SET 2019

CEP: 49.820-000

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupa Veliculo

Descrigdo PASMOTOCICLETA

Placa DEST736

Numero do Chassi SC2ZHBOZ10ER418316
Cor PRETA

Municipio Veiculo MNossa Sanhora da Gldria
Veiculo Adulterado? MNao

Situagao Envalvido

Subgrupo MotociclataMatoneata
CPF/CNPJ do Proprietario 448.248.278-17
Renavam 592030564

Ano/Modelo Fabricagio 20132014

UF Velculo Sergipe

Marca/Modelo HONDAPOP10D
Quantidade 1 Unidade

|Homn Envolvide

Envolvimentos

Maria Luzia da Silva Romao

Possuidor

RELATO/HISTORICO

MNARRA & noticiante que na data acima citada, pilotava pela rua B do Conjunta Lidia Souze uma motocicleta pertancente a
NAYARA PEREIRA DA SILVA, quando ao se desviar de um cachorra perdeu o equilibrio vindo a cair, QUE devido a

Delegado de Policia Cvil Faleo Santos Santana Pigina 1 de 2
Impressa por: | Claber Marting da Sdva

;: Sinesp  Daiade impresséo:  28/08/2019 09,45

Protocolo n™  MAo disponivel

PPe - Procedimentos Policials Eletrénicos
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO - POCO RE

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 090084/2019

queda sofreu fraluras no pé da perna esquerda, sendo socomida por populares e conduzida 8 UPA POCO REDONDO &
transterida posteriormente ao Hospital Regional da cidade de tabaiana. E o relata.

ASSINATURAS

& ) :
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;%%%gwy

Responaiee! peda Aserdimsang

ool Jugia dp St Ua Rogna®

Maria Luzia da Silva Romao
[Comunicants [ Vilime)
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INVESTPREV

27 SET 2019

1:; Sine=p

Delagads de Policia Civil Fabio Santos Santana
Impreassg por; Claber Marting da Silva

Diata de Impresséo 280472018 (9:45
Prolocolo n®  MBD disponivel

Pagina 2 de 2

PPe - Procedimentos Policials EletrSnicos
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{" Y ‘E“‘D“E DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
» LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Adomiateny be Seypen DICAT

Para mais esclaracimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

™~

INFORMA(,OES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSEP. b1gdo responsavel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgdo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda. tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar ¢ identificar as ocorréncias suspeitas de atividades Ilicitas previstas na Lel nv0.613/08.

\ J

Pelo exposto, eu %QJMQM inscrito (a) no CPF sob o Ne 020, 005 6:'5/@ 5
na qualidade de Proctrador (a) / Intermediarlo (a) do Beneficidrio ' inscrito

(@) no CPF sob o Ne° do sinistro de DPVAT co ertura da Vitima
nscrito (a) no CPF sob o Ne ’m 35‘45 / conforme

eterminagao da Circular Susep 445/12:
— Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

)C Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na san¢ao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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Local e Data

—Mi -

Assinatura do Declarante
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HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO

{_ Receituario f
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Avenida 13 e junho, 7® 776 - Centro - llabaiana-SE - Fone: (78) 3432-9200
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amanda.nitsche
27-09


- e o _.-...._-.-___-.--__-.-_.__..____.____..__.-___

I ____..___--._._.___.._______.._.____...__..__..._.__..__.._._‘__._._,__..._____.__... & -

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

=E : MARIA LUZIA DA SILVA ROMAD DOC...: 63035626
2t s+eaae.f 24 ANOS NABC: 20/12/1994 SEXO..: FEMINTIMNC
ENCEFE Q... ... CONT LIDIA RUA B NUMERO :
MBTEUENTO...: CASA BATRRO: CENTRO
' I0.....: POCO REDONDO UF: SE CEP...: 49810-00
I/MAR..: NC /MARIA APARECIDA DE SILVA F
AVEL...: A PRIMA TEL...: 000C
NCIA...: POCO REDONDO - SE
ENTC . ..: TRAUMA
LICIAZ.: NAD PLANO DE SAUDE....- NAO TRAUMA: NAD
RABLI.HO: NAD VEIO DE AMBULANCIA: NAO
PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO:
L [ REATIOQ X [ 1 SANGUE [ ] URINA A IR
LIQUOR [ ] BCog [ ] ULTRASSONOGRART =

—---——--——.——--——-4————.-—-.-.—-.--_—.-.__—.-.-._-...._-_... -

DATA PRIMEIROS SINTOMAS :

i

———---——-——-..-_-.-__-.-._____._._.._____...._ - s

] SATLA: / / HORA DA SAIDA: :
LTA: ) DECISAQ MEDICA [ 1 A PEDIDO [ ] EVASAD [ ] DESISTENCIA
! 1 ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO

NTEREN2CAD NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

RENCZA (UNIDADE DE SAUDE) :

[ 1 ATE 48HS [ ] APos 48Hs | T71 FAMILIA T 7 Imi [ ] ANAT. ©27
EA =0 PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MZD°TF
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U ADE MISTA DE SAUDE TRANSFEI

“¢..}' D. ZULM'RA SOARES HOSPITA
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CAC UTHITADA E EXAMES COMPLEMENTARES:
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MEDICD RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO: d —
e Z —

58S.: ENCAMINHAR FOTOCOPIA DOS EXAMES REAL <
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