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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

AQUIDABA DA COMARCA DE AQUIDABA

Praca Eduardo Chaves, Bairro Centro, Aquidaba/SE, CEP 49790000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202060000705 Distribuic&o: 24/06/2020
Numero Unico: 0000685-33.2020.8.25.0002 Competéncia: Aquidaba
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: JOAO PAULO DE SOUZA

Endereco:

Complemento:

Bairro:

Cidade: AQUIDABA - Estado: SE - CEP: 49790000
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

AQUIDABA DA COMARCA DE AQUIDABA
Praca Eduardo Chaves, Bairro Centro, Aquidaba/SE, CEP 49790000
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

AQUIDABA DA COMARCA DE AQUIDABA
Praca Eduardo Chaves, Bairro Centro, Aquidaba/SE, CEP 49790000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202060000705

DATA:
01/09/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200901120102106 as 12:01 em 01/09/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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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: 23/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PAULO DE SOUZA

BANCO: 001
AGENCIA: 01399-4
CONTA: 000010018089-2

Nr. da Autenticacdo 726BFE756B561895
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190697699 Cidade: Canhoba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PAULO DE SOUZA Data do acidente: 27/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR 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 LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 1/10/11/16_CIRURGIA

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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18/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE
No. DO BE: 58928 DATA: 27/09/2019 HORA: 11:13 USUARIO: ISINACIO
CNS: SETOR: 05~ORTOPEDIA

. IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : JOAO PAULO DE SQUZA DOCesot
IDADE: ccveesns : 20 ANOS NASC: 15/11/1998 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: POV MOITA REDONDA NUMERQO :
COMPLEMENTO...: 708508324157579 BAIRRO: ZONA RURAL
MONICIPIO.....: AQUIDABA UF: SE CEP...: 45790-000
NOME PAI/MAE..: CELSO DE SOUZA /VALDICE NARCIZA DOS SANTOS SO
RESPONSAVEL...: JOAO BATISTA IRMAO TEL...: 79/9651846
PROCEDENCIA...: AQUIDABA 0
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASQO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
PAY ] X mmHg ] PULSO: [ 1 TEMP [ ] PESO: [ ]

T e e e o o 0 0 o - —————— . - — —— - ————— . — - —

EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ITC
[ ] LIQUOR [{ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

.------__---_—-_--_-----_--——-.—-—----_______—_-------_------—---—--—_-—--_--.

ADCS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: /
IYLQU'\N‘ - Q\\l\wn SV\/—- '(4%? /\‘1—’(

Yo M[\L'\_ 4r-—)" ) M}\.——-_/ 2 _XI-QL\-V\

et ——

. - —————— i ———

PRESCRICAQ

Q) el A s 2y 4 e

i) sillmsd ob sensin K
‘ft—r\/\»/f stsfv'\/\- *:fvbr{/(’\h "5y

ﬁ P )«.ow A CRI TN

_______________________ ;------___-_____------------ NS = T
Da TA DA SAI.DA / / HORA A SAI
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASRO DES{S ENCI?'
[ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): 5
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : Jolo

OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] ANAT. PATOL

) ot .,‘A L\ LA
‘t\J\\\~ AN e— “
i 4 .,.J\ TS &
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———— " %__h.. mp
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L‘ocApA.Pul,ssmA?-g_sm)_. gt ok L s e L
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by T

I
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' Lot ‘
. HOSPITAL DE .UR"GEN{:!A,DE SERGIPE GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO
Av. Tanoreda N

eves, 8/N - Bairro Capucho, GEP 48080470, Aracd|u - Serglpe, Tal: 3296-2600
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NOME: %/; | ,ﬂ//;/ /é’f/

s HOSPITAL REGIONAL DE PROPRIA 4 i
e SAO VICENTE DE PAULA Q

| ~emmm GUIA DE TRANSFERENCIA HOSPITALAR

- ENTIFICACAO DO PACIENTE

-\

SEXO: Masc. (/) Fem. () IDADE: z2ZZ "~ ANOS CARTAO SUS:

MUNICIPIO DE ORIGEM: SETOR DO HOSPITAL: ]
>, QUADRO CLINICO - ‘<
Y 7 & P 777 4

HTHTT JH TV 7

| DIAGNOSTICO: ,///,? T 27 WM i a

- e

/ TRATAMENTO INSTITUIDO ATE O MOMENTO

MEDICACOES ADAS:
T T T T

= T T T 7 A7 77

EXAMES COMP ARES REALIZADQS (Resumo dos resultados):
DAY,

E 7

il INFORMACOES DA TRANSFERENCIA

T HOSPITAL DE DESTINO DO PACIENTE: , /M
47

L

DATA DA TRANSFERENCIA: 2724 HORA DO CONTATO:
/ v .

MOTIVOS DA TRANSFERENCIA: ( ﬁanm de Vaga ( )Hem

oderi -
(/) Procedimento Especializado -7; VA7 il

( ) Falta de Recurso

() Equipe Incompleta

() Outros

CONTATO: _ HORA DO CONTATO:

0S8 MOTIVOS ABRANGENTES NAS LINHAS CORRESPONDENTES;
x‘l MUITO IMPORTANTE A IDENTIFICACAO DO TRANSPORTE UTILIZADO;
>

VEICULO UTILIZADO: Ambulancia do Hospital ( ) Amb. do Municipio K/ SAMU: USB: ( YUSA: ( )

= SOMENTE PREENCHER ESTA FICHA SE O PACIENTE FOR TRANSFERIDO NOS TRANSPORTES ACIMA CITADOS;
2 MEDICO/ENFERMEIRO FAVOR ESPECIFICAR O MOTIVO DA TRANSFERENCIA DA MELHOR FORMA POSSIVEL, DESCREVENDO

2 £ OBRIGATORIO O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS DESSE QUADRO w’uu\ DE TRANSFERENCIA;
o\““ /
sz

SEMPRE FAZER A GUIA DE TRANSFERENCIA EM DUAS VIAS; LA
| ﬁs m‘\’ﬁ‘.‘é a
| E S
(y\pvzﬁz“g (W W
ENFERMEIRO RESPONSAVEL PELO SETOR MEDICO SOLICITANTE
(ASSINATURA E CARIMBO) (ASSINATURA E CARIMBO)
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DATA:

NOME:

PRESCRICOES DIARIAS

%g/ 2019

ﬂm [rils pe fvzs.

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE _
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA W
Q

°DIH

b s I

DIAGNOSTICO: ‘FF}' 2R 1/ Z 04 /Z/ 2 SHT)

N\

Medi qjeptos (Principio ativo + Concentrag&o)

Horarios de Administragao

19. Dieta Livre

22, Gelco Salini¥ado

3¢, Kefazol 1 g EV 8/8hs ou Keflin 1 g IV 6/6hs

49,

}59. Dipirona 2ml + 8 ml AD IV ou Paracetamol 40gts VO 6/6hs SOS
9. Nausedron 8mg IV 08/08hs SOs
72. Antak 50mg EV ou 150mg VO / Omeprazol 40mg IV ou VO as 6hs
82, Tramal 100mg + 100 mi SF 0,9% IV ou VO 8/8hs SOs
99. Profenid 100mg + 100m| SF 0,9% IV 12/12hs SOS

109, Captopril 25mg VO 8/8hs se PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg SOS

119, Luftal 40 gts VO de 8/8 hs SOs

122, Clexane 40mg SC 1 x dia ou Heparina 5000UI SC 2 x dia

132, Dextro 6/6hs se Diabético

142 Insulina Regular SC, apds o dextro.

201 - 250: 02U 301 - 350: O6UI

251 - 300: 04U 351-400: 08U|
> ou =401: 10U!

159, Curativos Diarios 1 x dia SF0,9% + Gazes

162 SSVV 6/6hs

172 Oleo Mineral ,ou Lactulona 20 Mi, VO S Ndo preseptar dejecdes

ge

‘ /A
i Wﬁéz///ﬁf/‘w?

202
D1° |
27
2o
EVOLUGAO: 2%
'529? \!‘vg
"5720 ‘0(
n:.:o o"‘

Dr. Sérgio Cavalganti
CRM 1822
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Unidade de Prddu S%II/UPC/ Leito UL( N°® do Pro o, //%{
.|. DATA .| HORA . i EVOLUGAQ

‘/‘agé, f’/AV/M /b(s*(c 22/,

A/ 0.//CO~<’c~f a/e 40(.0

c fortein fADC Cor Aefon Lo

\_FZ';/\JL (it zideo a %-—/g '
— %10 [ eb b c‘émq@%
KV_. A ot o . A < \.: <

_\; Mt}»wk, Lu?M—f’vS ﬂuu_a_(bg e B M
o LY 2en | ‘ 2 q%\\—l—\ o &\ PR
s MR ohzod m/;l,xwf;e T < <e—\i\lb

N defmn? MMM_MMM

iy dudh_uwe‘iﬂﬁw_u_m#m&%«——

AQIIMJ)HO{—O PIJ/\—dIVL['L + ’\N\lle[_J"

o S, (’11/16 ey honG

. _BALYy. T _— e
162’ “ -&‘LLV- O eclice- oalc P\“HCL :

T Mot en o clic. = > - ccassnug{ai

e ixm@_&_mmm&ww vy, od =

i LRI Y paa ol meaphd Casic taed)  abd hon@ 0

it —— T Tie peveonol
Zi\ g L 2own ?&\Cm. \NE 41 Bh 'm(‘)'m;(ﬂ. ) ' © (g

RIARITANRS = Ns, ZP3000re  ——

- - p.-'ll'



23 (DB P 6 vo S, Lamo | (o o
0% | |4ndo QUPTUD  Ove AP Idnolaoi oo
oot P e ’AQ’%&M{ ) UV O o ! [Q;VM-A"/D U
I . — . o ! . \- " - A= .
[lOD\ Nz _odo O RS- Naich AN~
ROUL .G A AA_@Q OONYQ ANFAINNID —

> St ale

L ey 5 Albucouany o~
o’ = : S

."" Vo '—;__~ - _MG‘ '\.ﬂ 2 |

= LA ‘ o) '

—~SOUUAS-
el MO Jud% Lalmgl( mqum Qo

10D &A/)7ML(L ,(ﬁjm Y kudrmi,g'

Wlhokrn L 0

g Ona o

0- 20

?‘“"Y\K OVALA" S »’\.»\O_,d,c l 'p/y \ik& N “’\‘&M”- -

T-..’
-, & (\A--v\)

T
.
gt 3l (P
-

TR &M%d& \;

fela., tovrstitrZe gonsvtacts WCQ aveians .

cho ddnwnmﬁ,o‘do a-\;_cbzano/: aLL -L\.cqq, a4

'.W&am 3

p. 13



/\

-

' ' Fundagao

@q Hospitalar
\ de Satde

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

FICHA DE ATO CIRURGIC_Q
PACENTE. [Jor® Pooke g lovp.

DIAGNOSTICO(PRE-OPERATORIO: . el o Ry Pw i A tf hie 24 W& J‘X

CIRURGIA REALIZADA: 4 ;¥ n 0 0l dn ~ Lod— q,.,\, .,f, N
CIRURGIAO: LL.)/A o | b, E-—v"“_._.___ x,_,fw
AUXILIARES:

ANESTESIA p:* 3,. tansT &0\ ANESTESISTA § n. )\va ,}o P rj
DIAGNOSTICO POS- OPERATORIO: s

( JCIRURGIA LIMPA ( )CIR. POTENCIALMENTE CONTAMINADA
CIRURGIA CONTAMINADA ( ) CIR. INFECTADA

S v 1) ——— . ——

INFECCAO PRESENTE A ADMISSAQ? ()SM__( )NAO

TOPOLOGIA DA INFECCAO: i

()VIASAEREASSUP ( )PULMONAR ( )URINARIA ( )SNC ( )TGI
)CU’I'ANEO ( )AP. CARDIO-VASCULAR ( )PLEURA  ( ) OUTROS

s w

Qﬁ" sl e Jeivils I L3
Cethettios, teer AN s Bk D S Setau sy Yoo R l“h"}vvﬁ
‘L‘VK bt *ﬂh‘)\—_ Ve Jon \1\5*-4?/6 qqh#

€3) orinthe o _Atiepe~ j,,j.;w.._f ...'\_"?_,.'?”"",
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.éiT"""’"/" _0L,|,;L }’V\_ N jg,(,M» (}Ll\u}’\, 'j
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T T fuq-, Jufs o /-&w\ o
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4ssinatura do Cirurgizo
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'jMS/DATASUS' HOSPITAL REGIONAL DE PROPRIA
+ ——————————————————————————————————————————————————————————————————————

--—---------

No. DO BE: 730626 DATA: 27/09/2019 HORa- 05:50 usuarro FPSANTOS
CNS: SETOR: 01-CLASSTIFCACAG DE RISco
P B FIHOTE G T R
’ IDENTIFICACAO Do PACIENTE
NOME  JOAO PAULO DE Souza DOC...:
IDADE...... .. ... 3p ANOS NASC: 15/11/1998 SEXO..: MAscy
ENDERECO......: pov MOITA REDONDA NUMERO:
COMPLEMENTO. . .: casa BAIRRO;
MUNICIPIO...... AQUIDARA UF: SE CEP...: 4979p.
NOME PAI/MAE..: cELso DE Souza /VALDICE NARCIZA DOS sanTc
RESPONSAVEL...: 0 Trmag TEL. ..:
PROCEDENCIA. . . : PROPRIA-SE
ATENDIMENTO. . . - ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL. : Nao PLANO DE SAUDE. .. .. NAO TRAUMA: Nao
ACID. TRABALHO: Nag VEIO DE AMBULANCIA: NaG
[T g oo s IR Mg - RRES
| Pa: X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: | ] PEso: |
+ ——————————————————————————————————————————————————————————————————————————
EXAMES COMPLEMENTARES - [ ] RAIO x [ ] SANGUE [ ] URINA
: [ ] LIQUOR [ ] BCG [ 1 ULTRASSONOGRAFT;
| SR o8 Vioiancin oa s pamnes e L] UTRASSON AT
| SUSPEITA DE VIOLENCIA oU Mays TRATOS: [ ] SIM [ ] Nao
| 9R008 Gizcga; e LS () e T
DADOsS cLINIcos: DATA PRIMEIROS SINTOMAS ; . )
s
s 7 Ttz 415 4y Snry /A/;‘u
AT WP 7
ANOTACOES Dpa ENFERMAGEM:
+ ........................................................................ -~ o
| DIAaGNosTICO: CID:
T e ——
| : PRESCRICAQ | HORARIO pa MEDICA
o e ] B o8 i
/W//ﬂ%/e A P . L iy A
: ittt 1 st 7, Lihan 2& 7
¢ e
TEM tp U Mt ey L
B W 0 e T
DATA DA SAIDA: ﬁZf//?’/;é? HORA DA sarpa: .
ALTA: [/] DECISAQ MEDICA ~ [ ] A PEDIDO ( ] Evasao ( ] DESISTENCIA
| ENCAMINHADO a0 AMBULATORIQ
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) -
TRANSFERENCTA (UNIDADE DE saypg) .
OBITO: [ ] ATE 48Hs [ ] APOS 48mus | [ 7 FAMITIA (] IMLT T T aNar. PAT(
)
INAT DO PACTENTE/RESPON VEL ASSINATURA E CARIMEG DO MERTCO
LG
- 'sse\.{.»‘*;‘l"
: Y=
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JOAD FALLD TE SA
FILACAO 4

CELSD DE Sz
VALDICE WARCIZA DOS SANTCS SOUZA

NATLIAL DADE DATA D NASCMENTO
FROPRIA-SE 131171998
DOC oRoEM
CT. NASCTMENTO MR 20923 LV A25 FL 191

mm.nmmunmq; : '. ““““

072.804. 755
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu ( nome completo) _Lugd v o 5 ;
( nacionalidade ) Jugidivie , ( profissdo ) Lo ' , portador da cédula
de identidade RG n® _J, 7/, 2UR—C , emitido pela SSP / (UF ) _<£ ,
inscrito sob o CPF n? (/) 534 ?55-59 , residente na ( endereco
completo ) _ - A , na cidade de
Aoiicdolss , (UF ) £ , CEP 49790000 , nomeio e
constituo meu procurador , ( nome do representante) Jgx : ;
{ nacionalidade ) MA_, ( profissdo ) _C0os \ [, , portador da cédula
de identidade RG n? _J7923 35 29 , emitido pela SSP / (UF ) =S¢ ,
inscrito sob o CPF n® 00 003 675 00 , residente na ( enderego
completo ) __Run Qor Silay L2947 , na cidade de
JaxaaSa® o, (UF) S€ , CEP Y9480 o000 , a quem confiro
amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faca necessario para fins de SOLICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) «ne @l da S0t
junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .
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OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DISTRITAL DE CANHOBA - CANHOEA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 116789/2019
DADOS DO REGISTRO
DataiHora Inicio do Regisiro. D6/1172018 09:23 DataHora T (0671 1/2019 09:29
Delegado de Pollcia:  Paulo José Barbosz da Silve
DADOS 04 OCORRENCIA
Algto: Deiegecia Distrital de Canhoba
Data/Hora do Fato, 27/00/2019 0550
Local do Fato
Munlcipic: Aquidabé (SE) Baiiro. Sede
Logracours: rodovia graccho a aguicatd N°. sin
CEP:49,790-000
Tipo de Local; Cutro
Natureza S Meio(s) Empregado(s) ]
1103: OUTROS FATOS ATIRICOS Nio Houve
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: JOAQ PAULO DE SOUZA (VITIMA , COMUNICANTE )
Naconalidade: Srasiieirs Naturglidade SE - Aquidaod Sexo: Masculine Nas¢' 16/11/1928

Profissao: Agrcuftor
Estadgo Civil: Salteirm(a)
Nome da Mae: Vaklice Narc 23 dos Sanlos Scuzs

Endarago
Municipio: Aquidabs - SE
Logradourc: povosdo moita redonds N*s/n
Comgplemento: préume ao aranhanta
CEP, 49.79G-000
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nensum Objete Infonmado
RELATO/HISTORICO

QUE, no dia, hora & kocal acima cltados , QUE. esiava seguinde via Moila Redonda a Aquidaba , quando colidiu 2 moto em
um buraco causando uma fratura ria perna asquerts, moto de merca/modsio: Handa NXR Bros ES |, Ano: 2012, Cor:
Vermelha, Placs: OER 8548, Chass! SC2KRDASSHACR597129, Registrada em nome de CELSQ DE SQUZA

Pars fins de DPVAT.

Dolegnds de Poiice Ghd Faulo So=€ Babeen da Siva

Pagina 1 de 2
Imgressc par Muceas SSovrn Andracda
(2 Slnies Dala oo Impressge 06/ 122ve 0830
3 -l o s e i £ - Procedimentos Policiais Eletronicos
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DISTRITAL DE CANHOBA - CANHOBA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 116789/2019
ASSINATURAS
Mateus o8 Souzs Andrade / Jogo Paulo de Souzs
Agets i, Pz (Comuncunte | Vilima)
Bamrada 110082
Runperddond ek Ao
"TIeEar0 RIm O3 Sevius i D CHnsn w380 SUA) O NPT hend gt I ke L et @ O (e poserm resporet tivl o . ela e
Y AT e e T o Ay L IN-Daneriihs; 8 Lrane ¢ SROTIUN AT Fatre o Leome e 30 Catiavarsde ¢ Codno Fuss Bresder.
Delegado de Policis Civil: P50 Joss Barhos: ¢4 Siva P
Imaresst por; u‘n.-.a & Souze Anorane Plgnaded
§ oh e
(S Snasp  DenaVenaio  WERW090 Prie - Procedimentos Policiais Eletrénicos
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

muwmnmtmumm FSICA (VITIMA/BENERCARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

S - Nome completo: -
(J_h ’\fo\ Houdoe O foLarL _ UJQ ‘53" 355-5

2 - Profiss3o: 9 - Numero: 10 - Complemento:
Aotiocittn, | POD Bodo. @ deds a,n | papes

11 - Bairro: 22- 13 Estado: | 14-CEP:

| Q’""“u Yl af Gm:\k\ 4;(\(_\(_ Ca 1' S¢ qg. ’190 - 0o
i 15-Emall: < \ 16 - Tel {DDD):
\F(.f"n’\(\ni}ﬁu(\(.!ﬂfhg)hm {4 ¢ ) g1
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAJS, TU! tammm-mhommnsmwmmm ;t

17 - Nome completo do Representante Legal:

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

Dedaro.9antodamﬁmdem.mﬂ&ma;maauwwmmmWem(Mmm
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: “
K] recuso mrormar [} ®rs1.00AR$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J semmenoa [[] ®s1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acama pe rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD Dmmwmuwmamw“
] CONTA POUPANGA fsomente: para os bancos shoio. Assnale uma opcio) | ] CONTA CORRENTE (rodos os bancos)
[] sradesco (30 ) e 3a) Nome do BANCD:
[ sancodoBad(oo1) [ Caba Econdimica Federal (104)

satnan({ 399 )(4) connn (1 €097 . satmonc(____ (] conmn:(_ )@

(Informer o awsto se exstir) Hetorman O gD ¢ caste) Hicrmar O ORIt Se et} (inforrmar o dighto se exdistir)

DADOS CADASTRA!S

@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apas a efetivacao do cradito, quitagio total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
K] Dectaro, sob a5 penas da Lei, que estou impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizaco do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

© Nio hd IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
% 0IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

@ 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 andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacao do laudo do IML, concordando, desde jd, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas

da Seguradora Uder para verificacdo da existéncia & quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
autamotor, conforme 0 diISposSTo na Let 6.194/74.

Declsro gue esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorae 90 seu conteudo.

o:cuucbc-ns' . BENERICARIOS - soauumcclalwm , IE »

B e . [Jschern [Jcnadomoa) [Joworcads [ Separado udcsakmente [ vidvo e

% - Grans de Parente<co com a vitima: ' 26 - Vitima deixou companheirofa): Dgn Duso 27 - Se a vitima debou companheiro(a), informr o nome completo:

'E-Seﬁ\haﬂmm | 30-VRima debou DSIm | 31 Vitima fJSim 32 - Se tinha inm3os, informar | 33 V!madanﬂns'"
Vivos: Falecidos: .wnm.mmnm Vivos: Falecidos: pais/avas vivas? Dugo

em'dt*deméSummudumawm;mmwmwvnwnmemmmqueseapresenunememrem
2513 CONGNCI0, estanco oente, anoa, de que quakyuer omissio ou dectaracio ndo vergadera podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT i

WMWMMMM&WW

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

36 - CPF legivel de quem assing a pedido (a rogo)

NAO ALFABETIZADO

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

\)

42- Mn do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 V00272019
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