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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: 202077000267 Distribuic&o: 17/02/2020
Numero Unico: 0000435-56.2020.8.25.0048 Competéncia: 12 Vara Civel e Criminal de Nossa

Classe: Procedimento Comum Senhora da Gléria i
Situagdo: Andamento Fase: CONCILIACAO

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: JOSE SOUSA NETO

Endereco: RUA MISAEL DE BARROS

Complemento:

Bairro: CENTRO

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:
202077000267

DATA:
19/10/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20201016142103229 as 14:21 em 16/10/2020.

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: 14/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE SOUSA NETO

BANCO: 001
AGENCIA: 00612-2
CONTA: 000010023849-1

Nr. da Autenticacdo 81755D4335FF8389

p. 4
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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): Jose Sousa Neto
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Mizael de Barros, 641 Casa

3190610014

Centro Nossa Senhora da Gloria SE CEP: 49680-000

Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / SE | 3.730.885-8
Data local do acidente: [ 03/12/2017 ]
Data local do exame: [ 06/11/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE MALEOLO MEDIAL (TiBIA) A ESQUERDA

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM IMOBILIZACAO GESSADA NA FRATURA DE MALEOLO MEDIAL ESQUERDO
(TIBIA).
Complicagdes: BLOQUEIO MODERADO DA ARTICULAGAO DO TORNOZELO COM RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
Data da Alta: 03/12/2017

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

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (+++/4+), FORCA
MUSCULAR DA PERNA E PE DIMINUIDA (+++/+5), AUMENTO DO VOLUME DA EPIFISE DISTAL DA TIBIA (CALO OSSEQ),
ATROFIA MODERADA DA MUSCULATURA DA PANTURRILHA E PE, DOR E BLOQUEIO MODERADO DA ARTICULAGAO
DO TORNOZELO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DA ARTICULAGCAO DO TORNOZELO.
AMPLITUDE ARTICULAR DO TORNOZELO: DORSIFLEXAO 15° / EXTENSAO 30°

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 MODERADO EM TORNOZELO 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.

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

TORNOZELO - Lado Esquerdo

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

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao 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.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo 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



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190610014 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE SOUSA NETO Data do acidente: 03/12/2017 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: & SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE SOUSA NETO

N Sinistro: 3180228714

Vitima: JOSE SOUSA NETO

Data do Acidente: 03/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180228714), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 03/12/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13130039



0 ool AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIiDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A e mibaen s gt [T

Para mais eselarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0B0O0 0221204 ou 0800 0221208
(exclusivo para pessoas com deficiéneia auditiva e de fala)

i %

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou da

Sem rasuras, para correta anilise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ouincorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiirio entre 16 ¢ 17 anos - Necessario que o Beneficidrio sefa assistido por seu *Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
Li:iadz« (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal®). )

Nimero do Sinistro ou ASL J CPF daVitima ‘ [Hﬁﬂumﬂﬂmdaﬂﬁm
L - - -

S =

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Kame completo CPF titular da conta
T o Qomg. Lty 029309 -095-39 [ Pludants |
Enderegn ¥ Complemento
_Eu.u._ha.ga.ﬂ!_cb_ﬁdmm S al.ul.h__
MS: ] sd [} Cidade E g E -, Estado EEE
Emaij ! * i a Telefone (DOD)
: E"}“""{.’ Lo ry I? 3
Declarn, sob as penas da & e para fins de p‘i’mdt residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue; em anexn,
copia do comprovante de residéncia doenderego informado.

n*l\- L

o

-

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

¥ RECUSO INFORMAR (| SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 1 RS 1,001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3,001,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5.001,00 ATE R¢ 7.000,00 F;Rs?w.nqmnsmmﬂn [ ACIMA D ES 10.000,00
A[EONTA POUPANGA (Somente para os bancs abaixo Assinale s opgha) | CONTA CORRENTE ftodios 0s bancos
BRADESCO (237) ,ACBANCO DO BRASIL (001} [ ITAD (341 o N
|CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) [ || |

AGENCIA CONTA AGENCIA
WRLL Oty WO B AR o MEO D

28V Rases 10 (=7 e | =

SARE ARG "@F‘%m
Declaro que os dados bancdrios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura secu &Wh"‘s"ﬁq s a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor iIndenizado.

17 HAl 208
’ . 5
ﬁﬁ@l&_ﬂlﬂf—,&lﬁqﬂf ' RECERIDD
Local & Data
A Tooe” [iocnn S5 o le sgf,m doy Soden Sorao,
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.D01 VOO1/2017
p.8



C‘ sy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L 'DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bt pibe® e g [ gyt

Para mals esclarecimenton, acesse o yite htip:/'www.seguradoralider.com.br oy hgue para o SAC DPVAT 0800 (221204 wi DAOO 0331306
(Euclusivo para prusast com defickbngia auditiva e de fala)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necetsdrio o preenchimento <ompleto de todos os campos com os dados do BENEEICIARIC ou do REPRESENTANTE | EGAL

SeM rasuras, para correta analise dn seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretons impedem o banco de creditar |
o pagamentg |

— —_

I ]
| Aconta infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, |
| desbloqueada e sem impadimenta paia o crédito de indenizacao/reembolie

‘ Eubﬂgmhhpumml,qnlmu: |

|
Beneficidrio entre 0 a 15 anos (par. mie. tutor) ou o Intapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com of dados |
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadeor), Apenas o Representante Legal precisars assinar o formuldno ino campo2- |
‘Assinatura do Represenlante Lagal™). )

| rio entre 16 ¢ 17 anos - Necessanio que o Beneficirio sEfa [Pal, Mae, Tutar)

| O formulinio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessirio que o formulario seja assinado pelo meno de

! Idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidnio™ & sey Representante Legallicampe 2 Assinatura do Representante legal™).

Numern do Sinicing ou ASL TFF da \itma Iin:nnnllptm da witima

L ) -.Dﬁfj.«._i‘ib-ydg‘j;;j‘.i;da_.uﬁ_ﬂcﬁt&n, Lita

e oM Somp g :ﬂ?ﬁ’%é?f&ﬁdi.rﬂm |
" Rup. bugaol A Bagaps, ey T i

iny-] ® r: Y EJM - 1 : L] pEER
.;;,:DMQ..__-_-_ -M&hﬁqus. / LMS{E%@_. ;iﬂﬁggmﬁ_ s
EM% = Ay | S S e 'r
|

| Dectara, sob as penas da & para fing de prova de resdENCIa junto 3 Seguradors Lider - DPVAT, residic no endenetn Acima. Segts, em anexn,
[ copia do comprovante de redidénciade enderego informada
 S—

e

|. FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS E!N_Cjulﬂﬂi

| € BEcuso mroRMA SEM RENTIA ATF RS | 000,00 A5 1:007.00 ATE 85 1 00000 |
| R33.001 60 ATE 8% % noo, o RS 5.00 00 &TE 0% 2 00000 . RS7.000,00 ATE 8% 10.000,00 ACTMA TE T 10,000, 00 [
I i’{&lﬂ POUPANCA [Scmunte tura oy bancos il Asyinae iftes ongha). | CONTA COMRENTE froen o banon i
i SRADESCO 27) ABANCO DOBRASIL 0BT} /*/1TAU 04, | Sheeco i |
CABA ECONOMICA FEDERAL (104 % i ESe—— - |
AGEMCIA COMTA i m'_ ' I M- " f
e = - ] o B - T e/ - % o b e N Cd |

| ﬂé.,f,gH 1 @3%¢g | x | b, | | sl | ||
| Do Edite ue et fcamar digit se eyt | [ T P — e R e 1 —— - |

lagor + -1~ e
Daclara que o4 dados bancarios séo de minha titulandade e, tomprovada 2 cobertura 1ecurﬂi;il Bty nsdnfrd iﬂﬁiﬁ a
Seguradur,n Lider & efetuar o pagamento da indenizache do Sequro DRVAT medlante o ntdlfn na referids agéncia e 1:4:113.
Apds efetivade o crédive, reconheco e dou plena quitacao do valar indenizado,

1 T-MAT 209

f-ﬂh*ala__ﬂz_do_m___nﬁﬂa% RE~FSAS

Locsl # Data

A Tosoe” Cionn W25 S0

Campe 1 - ksinaturs 4g Henefirann

Campo ] - Assinatiza da Remresnntants Lpgal
FaPFPE D0 vOD1/701 1

p.9
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA
PUBLICA

SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL

POLICIA NI,

DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE N. SRA DA GLORIA
RUA DA PALMA, CENTRO FONE () 3411-1356 EMAIL depol.nsglonia@pc.se.gov.br

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2018/06570.0-000908

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGAGCIA REGIONAL DE POLICIA DE N. SRA DA GLORIA
Endarego: RUA DA PALMA. CENTRO FONE.() 3411-1356 EMAIL depol nsgloria@pc.se gov.bw

FATO

Data e Hora d9 3/12/2017 - 08:00 até 03/12/2017 - 08:00

Enderego: TRECHO NA SAIDA PRA CARIA Momero: Complemento:  CEP: 49000-000

 CENTRO Cidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA- SE  Circunscrigo: DELEGACIA REGIONAL DE
Bairro: ooy icIA DE N SRA DA GLORIA

Tipo de local: VIA PUBLICA  Meio Empregado: NENHUM

| — e ——————— e e ——— —

VITIMA-NOTICIANTE

MNome:
Nome do pai:

Pessoa:

Maturalidade:
Profissdo:
Enderego:

CEP:
Proximidades:

JOSE CARLOS AMARAL
JOSEVALDO SOUSA AMARAL Nome da mie: MARIA JOSE SANTOS AMARAL

Fisica CPFICGC: 000.000.000-00 RG: 13931300 UF: SE Ofgin L3
MOSSA SENHORA DA GLORIA Data de nascimento; 16121876 Sexo:
Nao informado Estado civil: Mao informado  Grau de instruglo:
RUA DOMINGO DOS REIS Nomero: 133 Complemento:
Bairro: NOVA ESPERANCA Cidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE
Telefone: 79-9-8991-9145

¢ Cor da cililh SIA

0B JUN 208

HISTORICO |

RELATA O NOTICIANTE QUE NGO DIA E HORARIO CITADO ACIMA CONDUZIA SUA MOTO HONDA CG 160 TITAN COR
VERMELHA PLACA OMASBES, CHASSI 9C2ZKC2210JR002413, SENTIDO GLORIA - CARICA QUANDC O MENING QUE
ESTAVA NA GARUPA DE 15 ANOS DE IDADE CHAMADO JOSE SOUSA NETO CAIU DA MOTO. QUE EM VIRTUDE DA
QUEDA O MENINO FRATUROU O TORNOZELD ESQUERDD. QUE PRESTA ESSE BOLETIM DE OCORRENCIA COM O FIM
DEOBTER O SEGURD DPVAT

B S ——— —— ——

Aivma Alteracio; 2B/05/2018 as

[¥ata & hora da comunicagan: 28/08.2018 as 14:54 1454

OBS. As mlonragoes noliciadas pelo déclgranlelvilima sao de sua inteira responsabihdade, cabendo, indusive, a
responsabilizacan panal daguele gue laitar com a verdade no fornecimanto das informacbes, nos temos do artige 340 do Codigo
Penal Brasdaro Arl 340 - Provocar @ BCE0 s auloridade  comunicando-ine a ocorréncia de cnime ou de confravengac que sabe
nao s& ter verficado Pena - detencio - de uiTLa ses mesns o miulta

o7 !r t
Ll “‘v.y-"
Aline Sanlos Andrade
Responsiabel pelo preenchimanto

JOSE CARLOS A
Responsavel pela COMILINIC BH0

r



1A/DE2018 Deganamanio da Policia Civil - Boletim de Ocorméncia

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE ) .
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA m mm -
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL .

DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE N. SRA DA GLORIA
RUA DA PALMA, CENTRO FONE:{) 3411-1358 EMAIL: depol. nsglona@ioc. se. gov.br

Boletim de Ocorréncia 2018/06570.0-000908 - Alterado

DELEGACLA RESPONSAVEL
Noma: DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE 1. SRA DA GLARIA
Endersca: RUA DA PALMA. CENTRO FOME:() 3411-1358 EMAIL depal nagloriagpc.se. gov.br

e — — —

FATO

Matureza: FATO ATIRPICO
Data & Hora do Fato: 04/12/2017 - 0B:00 abté 031212017 - 0A00
Endereco: TRECHO NA SAIDA PRA CARIA Nimers: Complemenio: CEP- 48000-000
; Coniro Cidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA - SE  Clrounserighe: DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE N, SRA
Baimo: ©a GLORIA
Tipo de local: VIAPUBLICA  Meic Empragads: NENHUM

Mome: JOSE CARLOS AMARAL
Mome do pai: JOSEVALDC SOUSA AMARAL Mome da mbe: MARLA JOSE SANTOS AMARAL
Pessoa: Fisica CPFICGC: 000.000.000-00 RG: 13931300 UF: SE Orgio expedidor:
Naturalidade: NOSS5A SENHORA DA GLORIA Data ds nascimento: 1611211978 Sexo: Masculino Car da citls:
Profiusdo: Mio informade Estado civil: Néo informads Grau de instrugdo:
Enderego: RUA DOMINGO DOS REIS  Momero: 133 Complemento:
CEP: Bairro: NOVA ESPERANCA Cidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: S5E
Prowimidades: Telefone: 70-0-3991-9145

HISTORICO

RELATA O NOTICIANTE QUE NO DIA E HORARIO CITADO ACIMA CONDUZIA SUA MOTO HONDA CG 160 TITAN COR VERMELMA PLACA
OMAGEES, CHASSI BC2KCZZ10JRO02413, SENTIDO GLORIA - CARICA QUANDQ O MENING QUE ESTAVA NA GARUPA DE 15 ANOS DE [DADE
CHAMADO JOSE SOUSA NETO CAIU DA MOTO. QUE EM VIRTUDE DA QUEDA O MENINO FRATUROU O TORNOZELO ESQUERDO. fiE
FRESTA ESSE BOLETIM DE OCORRENCIA COM O FiM DE OBTER O SEGURO DEVAT

Rodrigo Guimaraes Mendonca Morals - 140872018 as 00'34

Acrescentado por
QUE A VITIMA DO ACIDENTE POSSUI O RG n® 3730885 8 SSOSE PORTADOE CPE n QBEL.I10.405-T9, NASCIDO NO O 28032002
residente na rua Mizsel de Barros, n® 541 - DIVINELA, NOSSA SENHORA DA GLORIA/SE, CEP 49680000

——er

M&m:hmﬂ:ﬂﬁ‘?ﬂﬂh“:ﬂ Liibma Alleracho. 14ADA018 g 0301
Responsavel

pela Alteracio: Fiodngo Guimaraes Mendonca Morms
DRSS, A siniradies nallciadas pets doclaranis’yilirsy S50 08 Eus i Fesponsabighon) cabendo, Mchave, & MSponEabAeBCRG panal SECURE Gue fait e g
i AR 340 - Provocer & ache e b [T - P
LI [ S8 aEes U muts J|
||'-

Jarciark no Mmacememo das rlommacies. nos lermos de artep M0 d Codiga Penal f
{ =
Radrga =a Momais

wuarThACa de Crme Gu 08 ConirAvenclo gue sabe ndo S o T LAl PR o Dt g
-
Responsdvel pelo preenchementn

http.flintranet ssp. se.gov. brboletim/BO/imprimeB0.ass
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14/08/2018 Departamanic da Policia Civil - Boletim de Ocorréncia

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE : : =
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA 1PE_ s
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL POLIGIA OR-LIE B

N O

D 4 l : ;
g;ﬂmsnug-muucl
181

A

DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE N. SRA DA GLORIA
RUA DA PALMA, CENTRO FONE:() 3411-1356 EMAIL: depol.nsgloria@pc.se.gov.br

Boletim de Ocorréncia 2018/06570.0-000908 - Alterado

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE M. SRA DA GLORIA
Enderego: RUA DA PALMA, CENTRO FONE:(} 3411-1356 EMAIL: depol.nsgloria@pc.se.gov.br

FATO
Natureza: FATO ATIPICO
Data e Hora do Fato: 03/12/2017 - 08:00 até 03/12/2017 - 08:00
Enderego: TRECHO NA SAIDA PRA CARIA NGmero: Complemento: CEP: 48000-000

. Cantro_Cidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA - SE  Circunscrigio: DELEGAGIA REGIONAL DE POLICIA DE N. SRA
Bairro: 5 A GLORIA

Tipo de local: VIAPUBLICA  Meio Empregado: NENHUM

VITIMA-NOTICIANTE

Nome: JOSE CARLOS AMARAL
Nome do pai: JOSEVALDO SOUSA AMARAL Nome da mae: MARIA JOSE SANTOS AMARAL
Pessoa: Fisica CPF/CGC: 000.000.000-00 RG: 13931300 UF: SE Orgdo expedidor:
Naturalidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA Data de nascimento: 16/12/1976 Sexo: Masculino  Cor da cutis:
Profissdo: Nao informacdo Estado civil: Nao informado  Grau de Instrugdo:
Enderego: RUA DOMINGO DOS REIS  Ndmero: 133 Complemento;
CEP: Bairro: NOVA ESPERANCA Cidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF;: SE
Proximidades: Telefone: 79-9-9991-9145

HISTORICO

RELATA O NOTICIANTE QUE NO DIA E HORARIO CiTADO ACIMA CONDUZIA SUA MOTO HONDA CG 180 TITAN COR VERMELHA PLACA
QMAQ868, CHASSI 9C2KC2210JR002413, SENTIDO GLORIA - CARICA QUANDO O MENINO QUE ESTAVA NA GARUPA DE 15 ANOS DE IDADE
CHAMADO JOSE SOUSA NETO CAIU DA MOTO. QUE EM VIRTUDE DA QUEDA O MENINO FRATUROU O TORNOZELO ESQUERDO. QIE
PRESTA ESSE BOLETIM DE GCORRENCIA COM O FIM DE OBTER O SEGURO DPVAT,

Acrescentado por Rodrigo Guimaraes Mendonca Morais - 14/08/2018 as 0234
QUE A VITIMA DO ACIDENTE POSSUI O RG n® 3,730,885-8 SSP/SE, PORTADOR CPF n® 089.310.485-79; NASCIDO NO DIA 2610372002,
residente na rua Mizael de Barros, n® 541 - DIVINEIA, NOSSA SENHORA DA GLORIA/SE, CEP 49680000,

— — =
Data e hora da comunicacao: 28/05/2018 as 14:54 JUltima Alteracdo; 14/08/2018 as 09:31.
Responsavel pela Alteragio: Rodrigo Guimaraes Mendonca Morais

OBS.: As informagdes noticiadas pelo declarantalvitima sdo de sua inteirs responsabilig
verdade no fomecimanto das informagdes, nos termos 4o antigo 320 do Codign Penal firz
ocoméncia de crime ou de coniravancdo que sabe ndo se lor verdicade: Pena - detendaa

Ll = et

JOSE CARLOS AMARAL : Brito Oliveira Rodngo onica Morals
Responsdvel pela comunicaglo p da Policia Responsavel pelo preenchimenio

o] cabendo, Inchsive, 8 responsabilzagao penal que faltar com a
¢ 0-ihe o

hnptllln%anﬁ:sp.se.gov.bdbolnﬁmlBOlimpdeO.asp



=4 Seguradona
(' LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

S g e LFR

Pary mah esclarerimentoy, acewe o wite http:/Iwww.seguradoralider.com.br cu ligue pirs o SAC DPVAT DBD0 721204 ou 0BO0 0321208
lerclusiva para péssoas com deficibnoa auditiva e de fala)

.

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: i

£ hecessitio o preenchimento completo de todos os campaos com os dados da VITIMA @ do.sed REPRESENTANTE LEGAL® (easo
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatario para os sequintes casos:

Casos com witima entre 0 a 15 anos - O Repretentante Legal € representado pelo pal, mie ou tutor. Apenas o Representante I
devera assinar a declaracao no campo 2 “Assinatura do Representante Legal™):

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, & necessario gue a vitima seja assistida por um Regressntante Lﬂ;_ai (al |
mae ou tutor]. Oformulario devers ser assinade pela vitima menor de idade no campo | (“Assinatura da Vitima©l « tambdm por
seu Representante Legal no campo 2 "Asunatura de Representants Legal®) |

| Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em espetifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

| declaracio no campo 2 ["Asuinatura de Representante Legal”).
|
% - - "I

"Newme Cogrpleto 4 Witra S T = T v Cerahwmime Dats do A idente
Jos Sewnn, Lillg 059-2l0.y85-29. 03 .49 30/ 2

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ;
Norre complete T —— Logal CFF do Bepresentants legal ]

' I
= —t ) v — . = B e —

[ i
|

e e — —_— - e e i L—— —

Deglara, sob.as penas di les, gue eston impessibiltade de spresentar o laudo do initifuto Medico Legil IMLY pass o3 Bris de regquermento de
indeniza:ha do Segura OPVAT [Let 06,194/ 74}, urria vez gue

| Assinalar uma das opcoes abaixa:

Néa ha estabelecimenta do IML gue atendaa regidodn acidente ou da minha recidéncia o

e

)( D estabelecimento do IML que stende a FEQIA0 do acidente ou da minha revidéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Segurn
DFVAT; ou

O estabelecimento do IML que atende a fegido do acidente ou da minha resicéncla realiza pericias com prazo wupenar a 90 (noventa; diss |
Q0 respeictinds pedido

_I Lum o ebijetio de permitir o exame do meu pidida de indeniracas do Sequro DPVAT. parg acobiertura de rvalide? permanente causeda |
| diretamente por veiculo sutemotor de via farreatre, solicito que esta declaracio permita o prosseguiments da analise da minha documen
Lifda wem 4 apresentageo do lsudo do Institite Medico LegabML, concordand, desde i em me submeter pericia medica s custay da
Sequradora Lider DPVAT para & comets avahagdo da evisténcia e afesicho do graw daigshio ou etBeq para os fing do &1 *da a1 da Lo p®

619474 |

Declaro amda estar cliente de Que & Jutonzatlo pars o realiragao dessa pericia ngo Hgriifica prewia concordancia com a futura aualiacd '
| medica ou rendncia 30 direite de comesti-ta, caso discarde do seu conteide ]

i B _ et 5 RADDRASIA |
|
|

‘ 17 ML 28
| ; R ER!T
iﬁau.o(_ﬂld' Loty #Mhﬂfa- 0
waral ¢ Data - e

ey
/r J—'L-ZK—‘A-M—"M : - :
Lampo 1 - Avvnatuns do Benefipi s Campm 2 NauTE 00 Representante Ll

DT DO VDOLI0T T
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CYLIDER

Abmnn eyt 4 S GINAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

Nome completo: 5
C LQ)&D :

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

CPF da vitima Nome completo da vitima:

029.2/0-Y95-%9

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

Lifs

SOl o

Q INVALIDEZ PERMANENTE [] morTe

Jials

039 3/0-495- 23

Profiss3o: b
Datnad 0

th\z}oj Cgﬂplgmmt |

o

’in(::rj'\w vll.fzgoj ! ?)a/vm.h
Cida

! ol

Estado:

3

" Y362p-000

4. 999/2-9)0 2

™ Unneordig lnnlb_@glfrna]]i Porm

Declaro, para todos os fins dedireito, residir no enderego acima Infarmado, conforme comprovante z2nexo (ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

—

RENDA MENSAL:
BJ RECUSO INFORMAR O

[] sem renpa O

N CONTA POUPANCA {somenta pars 0s bantos ababo. Assinale urma ope3a)
[ 8radesco (237) [ tad(342)
] 8ancodoBrsi(001) [ Cabem Econdmica Federal (104)

ATE R$1,000,00 [[] Rrs3.001,00 ATE R$5.000,00
RS1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] r$5.001,00 ATE R$7.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
[[J coNTA CORRENTE frodos os bancos)
Nome do BANCO;

AGENCIA:@ coum:' :Z'ﬁ ggg '®

(informar o digito se existlr)

(\nfarmar o digito se existir]

AGENCIA:D O conTa: ) O

[ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[J AcmA DE R$10.000,00

{informar o digito se existir)

(Informar u digito so existir)

Z PERMANENTE

INVALIDE

Autorizo & Seguradors Lider a creditzr na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolsoe do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde fa = soments apds a efetivacdo do crédito. quitag3o total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico L2gal (IML} para os fins de requenmento de indenizagho

do Segurc DPVAT par invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

D Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

EO IML que atende a regido do acdente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motivo assinalado, salleito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, por Invalide? permanente, com base na docurnentacio
aprasentada, concardando, desde |2, em me submeter § avaliagio médica 3s custas da Ssguradora Uder para verificagdo da existéncia & quantificagiio das lesdes
permanantes decormantas de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §15, declarando que esta autorizacdo ndo signéfica previa concordincia com a futurs

avaliagdo médica ou rendngda a0 direito de contestada, caso discorde do seu conteddo,

DECLARAGAO DE INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvil da vitima: [ Solteire [] Casado (no i) [Jonersado [[] senarado ludiciaiments [ Viive | Datado bbito da vitima:

MORTE

Grau de Parentesco com awtima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o l Se a witima deixou companheino(a), informar o name completo:

Vitima teve filhos? D Sim D Nio

Sa tinha filhos, inio}mar quantos:
Vivos: Falacidos:

Vitirma deixou
nasaturo (val nascar)?

[Jsim [JNae

Vitima deixou Sim Nia
| pais/avés vives? D D

Estou clente de que 2 Seguradors Lider pagard, caso devida, 2 indenizagio do Seguro DPVAT por morse gueles beneficidrios que se Spresentarem @ provarem
2sta condic3o, estando ciente, ainda. de que qualquer omisslio ou dedaratio n3o verdadairz poderd gerar a obriga¢do de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminzl por infragZo do artigo 299 do Cédigo Penal.

¥ 1w S Lde

’ . TESTEMUNHAS
Local & Data, m&m&m_daﬁl&tm_.,_. ZS 1¢ | Nome:
Nome: U CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
CPF:
Assinatura da vitima/beneficlario (declarante)
= P8 Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver)

Assinatura do Procurader (se houver)

(*} A vitima/beneficidrio nSo alfabetizado deverd escother outra pessoa alfabetizads, malor & capaz, para preencher e assinar o presante formulario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, compromatendo-se a dar-lhe déncia do Inteiro taor do contedde, antes do preanchimanto e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
p. 14
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______________ f’-::{_,;‘i__,a‘:‘%'-':{;.é:@..-___ Ko ,.-'."g---_-..---__-----.....-------4
MS,/ DATr.avo Z082ITAL REGIONAL TE NOSSA SENHORA oa GLGR*'A
Wo, DO BE: 323671 DRTA: 03/12/2017 HORA: 15:16 USUERITEEEﬁﬁﬁmEEﬁﬁ"
CHS: ETOR: 02~-CONSULTORIO ADILTO i
______________________________________________________________________________ -
IDENTIFICACAD DO PACIENTE 17 OUT 2018 E
NOME : JOSE SOUSA NETO m::...: 3,730,/885-8|
IDADE. . ... cowr 1S5 ANOS NASC: 25/03/2002 SEXO. . : MASCULIND ;
ENDEREC ...: RUA ANTONIO CALIXTO DOS SANTCS .Nﬂmﬂ&ﬂEmﬂD
COMPLEVMENTO...: CASA BAIRRC: DIVINEIA
%'*:"?::.. .+ i NCSSA SENHORA DA GLORTA UF: SE CEP...: 4968B0-000
NOME FAI MAE..: WALMIR MACHADO SOUSA /KARLA SUYANE DOS SANTOS SOUSA !
R-DruﬂSh-n_...: L GINITORA TEL...: 79 9125-28 |
PROCEDENCIA...: NOSSA SENHORA DA GLORTIA-SE 29 5
ATENDIMENTD ... : ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS) =
CASC POLICCAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NAD TRAUMA: NAO
CID. TRASALHD: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
PR: [+ 7 % mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: | ]  PESO: | } |
-------- e el T = ——--..-..._-.--.-.-..._.__......._.._......__......,_.___.______-..a—.-_-_—-—---—------——------—-q-
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RATO X [ ] SANGUE [ ] URINA { 1 TC i
s . = > _ [ TRAS RAFIA l
_::@Hfiég:_,::_,EZ.-,Q%.@@%:-_1_E'f?‘.’?ﬁ‘---..f-lf?‘f___,___E-'.-‘E---f?*f‘i“:"---f ..... !
SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ | NAO !
_____________________________________________________________________________ i
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS EIHTGHAS / / '
: AR o —
-";.. S S N ﬂ ﬂi
e ol = ../54(:- 2 / e ma—-—h!
= i3 __‘_?C:_,-f--‘é": -4\1 z .
= k P S o 5
ANDTHCOES DA ENFERMAGEM: = e ——
: 2 —
A : f
B! SECURADORA 574

SATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: : |

GLTA: [ | DECISAC MEDICA [ 1] A PEDIDO [ ] EVAsSAD [ ] DESISTENCIA .
p 3 :hanIEEADQ AQC AMBULATORIC

hYT:RﬂAEnﬁ X0 PROFPRIO HOSPITAL csaq:ié:

RANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : =
JBITO: } . RTE 48HS [ ] APOS 48HS | \loajsm'l- [ ] ANAT. PATOL.

— L p—— EL“" ﬂD
Yoox 5, 4 151 Zf:: Scu > : v, JO5 A0\ gn0®
1551wa*uaa =0 PAC-ENTE/RESPONSAVEL CARIMBO DO MEDICO

p. 15
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Sequradars DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
c LI DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e e i sy e

Para maiy esclirecimenton. atesse o site http:iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para 8 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 Q221206
|eechisive para peisoss com deficibnea suditiva e de Tl
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidaclo de sinitra, conforme estabelece a Circular
| numero 44512 disponivel na endereqo eletidnico

hmm:susthﬂﬂmmmmmm1 ECODIGO=29636

—— -

| A Cireular SUSEP' n* 445/12, que trata da prevencso b lavagem de dinheiro rio mercado sequrador. determina que todas 3¢
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastra das pessoas envolvidas no pagamento de indermizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal, informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, slém da

respectiva documentagdo comprobatdna, |

A recusa em fornecer as informagoes de profisséo & renda, neste formulinio, ndo impede o pagamenta da mdlﬂmzm do
Sequro DPVAT, contuda, por determinacdo da referida Circutar, asta recusa € passivel de comunicagio ao COAF

* Supenmiendéncia gt Sequros Privadi - SUSER drgdo e spansivel prla ontioke € ficalirgpdo don mercadas de seqgura previdéncis peivads sbea capitsl
AT £ TEINEGLTO

i Canselto te Controle de Ativdades Financeiras - COAE, oegao miegranle da estriiua do Minstéra da Fasenda, lem por Bosldade dacipbne. solicas pena
adminiitrataas, reoeber, Examingt & lertiicar o acorrEncas suspeltas de atwedades hoitas previsial ne Lel =941 Liod

lh- - — —

Pelo exposto, ey Lyl 0 Yo, Ko msmtu{a]nu{ﬂ'ﬂm} L0, KHEF’:('

na qualidade de Procurador (a) / fnfermediario (a) do Beneficisrio _Ya1n (0 Sinscrito
(o) po-cPF sobo N U0 . J0J.G35/ 65 | do sinistro de DPVAT cobertiira da Vitima
_ﬁ_-n_______________, inscrito (a) no CPFyob o W%M{Mfme

erminagao ﬂa Circlilar Sugep 445/12
Declaro Profissde: Renda: & apresenio of documentos comprobatonos:

e — e e

X Recuso informar

Declaro ainda. sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DFVAT, residir no endereco abaivo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou clente de gue a falsidade da presente declaracao implicard na san¢ao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal

|fndrle-:u ; F::)l_" a . _'Cflluhmu
e (D80 idands i L J' oo o 1
B.l-.rm Cnda.ut ‘Eﬂ"ﬂﬂ. = CER i,.--. et )
(:)r u'J"‘._hli i - e “_ U I:- ve Il]_I_l I.IJ — _-_-.;L {;_f ['a *\'E, Cfl

Eruadd WI.DEE“

i. w405 @ ;ﬁ,h%p,gi—-lr '}J J'_LL:.LKLH -;HL.{] .I'g _f_‘;’n‘fr‘l ;“J 2565

( Ve G :~ ~ES SABL: ...*.'Hsi-:' m:.:.-f*'_"ﬂ.ﬁ!ﬂl
_E{.‘ﬂu (O~ (. £9 05 = 14 '.
Local e Diata l
17 MAl TH
|
el AN s S O N -~ i~
Assinatura do Declarante l L‘?. ha i J
B i i

DLGRL 007 VOOL201 7

p. 17




p. 18

Hos &g

Fame 79 341

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Francmrn de Soura 47

10EE

Gt - CEF 49 680000

A xil-".l.-.: Orna WFleg il Com

MNowea Tarnar




| JEE SIS HETR

WU NIR WAOHADg S0UE
n_ﬂ._.__.. SUYANE. DB SenTOE SOUS

N SENGRA _.E_».m..

;mg W WP &S AL 171
ri_ ¥ g Eigﬁmamﬁ.

A o
= ...-il._m _".- H._-?_..# +

EERL, T R st
AUE@E T FERRFNS A Stk

w8

&=
=
>

p. 19



»rODCaus Wl

L

il Sy &
A .
y 5
y .
,'

:#ta:::t
EREERE

F 5 /MO ﬂCLﬂLETﬁf‘“ '"TﬁftUJBAEUL .
e AR A AT O ——— 2 I —-"55- - -. el .

l‘"“ 1

iﬂﬁ 160 TITAN

Y s e ——

--.-..-.-1-. 'r L --c-l-rlﬂfi-
2POCV/ 162CC ALUGLEL uﬁhnELHn

._"'.E

Texsens "::"i";‘? ﬂ,?xniﬁr
A e e = AR L S L RS
AAERARE (ERXEREERXIRENAS 3RKRRERRY

e

— FREANC) TOVAL ol

wa.czunmm

_ B [r T
ERRAERAR KXKAXD| X PAGD X 1::::::::] [

e Al

'4&562&5%?1 hHDNHAfEB 180 TITAH

'SE N° 013443709411  BILHETE DE SEGURO DPVAT |

[ 915 ]F“‘“ 3“255‘:?1'

3 FL2KC221 OdRO0241S

bﬂtlmu1nnmhnu:

r

e
a5

dT?o (“‘ﬁ%&ﬁ%ﬂ"‘"h

" OBBEACOE

o || 2978972017

p. 20

i . o S g —

SABEMI SECURADGR A&hé

17 WAL 208

RECESIDO




Solicllored di R amaling

O&Ll Kool ‘S._u(g.,hn_ éd:,f.ar_‘m-:;. P@Gm do
Re: 33Uy 903, CPP: 00T 30 I3€° €5, rwodudlt

o
p; ELUJ e):"'"“'u‘ﬂ J:}WM, c-ela.d_x= Mot

R oo T . e
?MA@’L do RKG: 330 ®F85-8f »~ cPP: 0%9 -
340. 495~ F9 — “~Suishs: 218022 5+3Y.

esin o Qoma Guu Tansfaps o dellons-
gtuvz{!o'»{ das Tilioe | 4= By
SNW*MMHLMM%




%O‘Q-LQLTC_:(I‘&E di R amalis

SABEMI SEGURADDRA SA

(—E‘R: J}?;\QL S._gtg,hg_ (j{db g.nf‘rl_igz ?ﬁm:@ ;t.‘.-ﬂ;-::jl-#i:
- 4 ok, CPF. 00+ #0L 935k b e Y
Fovscliande o RL*;L Mol d Baroa, .

64l
B turno DO LD excdad Movsra

Sivdoy
= tLEL (\Q& ~Su,. S E. Ctp:kfﬂé.g@‘@f'ﬁ

Rk?wu'ﬁ;a ¥
SRy S T

gﬂLm:\_ "'
I?Ql‘t_r‘g:ciat_ do G 330 ét’fj g a CPPNO?J

Blo. HIT- 19 — *Suustia: 36§0228+3Y.

wﬂ

BN e -.%u_ "u t o Q‘: .- E ‘fb‘uu H_I_.L M

:t\- {C‘,» o ans dx ﬂzn-nl— (‘f’*‘ E:*T"W'{

"_)) WLK,:\T" =" ""V\-de cCo = L m :K-Y\k; CeneD
oot ;;T.A.-"'L [QIJ . Q—F-“J PLD-O | PN o G a CN tJ.f_L:\ —
e wxﬁ _(uu—— |? 6 -4(0-' e - ”‘ﬂ-h:\.clu.v B p\:u. D

e lm-ci[wnm_ me-:x_. ComvPronT e O Qe

{_\.\%LJA. Lm&um
(_j_nIr_x_ CLL CmEn Covy Ve D kﬂw\ﬁlwm

\_j@cLu:r‘ cﬂ_u-.ctﬂ-
Saay Comie M 5-’"""":&—’; SO

\.C"v'\- b

Gl A3dy- o ¥ e
RE: 2 oo Sirdonas da Glorase IS
X

p. 22




PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento papticular, eu ( nome completo) S_L?Latg_dg&m Shura
( nacionalidade ) &h_lll_ﬁn‘L . [ profissio ) . portador da cédula

de identidade RG n® 43¢ Jpz emitido pela SSP / (UF ) SC .
Inscrito sob o CPF n® g - 93¢~ é J3___ . residente na ( endereco
completo ) R paggh . LU/ , na cidade de

! LA
v Sl honcde £1o UF ) S€ , CEP §96€a.002 ., nomeio e
constituo meu pmcur_a or, [ name do representa tejm_ﬂgm&.%ﬁ EQAq
[ nacionalidade ) Analife 0 . ( protissdo ) f&zﬁ_u.&gh_ . portador da cédula
de identidade RGn® 2/ 02 23%39 , emitido pela SSP / (UF ) S&C ,

imscrito sob o CPF n® O g a3 625- ©p |, residente na ( endereco
completo ) _Qun_ oo ‘?uﬂlb &2 , na cidade de

o UF)3€ ,CEP 94Rn-0as . a quem confiro
amplos e gerais poderes para , bratar , requerer, assinar papéis e

documentos que se faga necessirio para fins de SOLICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima )
[unto a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

g e e
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0370278/18
Nimero do Sinistro: 3180474907
Vitima: JOSE SOUSA NETO Data do acidente: 03/12/2017
CPF: 089.310.495-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE SOUSA NETO
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovacao de ato declaratorio

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/10/2018 Data do cadastramento: 17/10/2018
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: LILIAN SPINOLA TEIXEIRA DORIA
CPF: 020.003.675-00 CPF: 029.259.055-52
JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA LILIAN SPINOLA TEIXEIRA DORIA
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