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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE SOCORRO DA COMARCA DE N. SRA. DO SOCORRO

Rua Dr. Manoel dos Passos, Bairro Centro, N. Sra. Do Socorro/SE, CEP 49160000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202088101261 Distribuic&o: 02/09/2020

Numero Unico: 0005551-28.2020.8.25.0053 Competéncia: 22 Vara Civel de Socorro
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: EDEMILSON BOMFIM DOS SANTOS E OUTROS

Endereco: RUA 192, N°

Complemento: PROX MERCEARIA PAIS E FILHOS, CONJ ALBANO FRANCO

Bairro: TAICOCA I

Cidade: NOSSA SENHORA DO SOCORRO - Estado: SE - CEP: 49160000
Requerente: Advogado(a): EDNALDO BEZERRA DA SILVA JUNIOR 11154/SE
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: 20031205
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE SOCORRO DA COMARCA DE N. SRA. DO SOCORRO

Rua Dr. Manoel dos Passos, Bairro Centro, N. Sra. Do Socorro/SE, CEP 49160000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE SOCORRO DA COMARCA DE N. SRA. DO SOCORRO
Rua Dr. Manoel dos Passos, Bairro Centro, N. Sra. Do Socorro/SE, CEP 49160000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202088101261

DATA:
02/12/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20201201210406367 as 21:04 em 01/12/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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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: 28/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 9.450,00

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDEMILSON BOMFIM DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03532
CONTA: 000000024033-0

Nr. da Autenticacdo 5A673AA8B8C4E(OB2

p. 4



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180246559

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: EDEMILSON BOMFIM DOS SANTOS

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Frei Paulo
14/01/2018

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA EXPOSTA DE DIAFISE MEDIAL DO UMERO COM LESAO DO NERVO RADIAL A ESQUERDA.

NO EXAME FiSICQ FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, PERICIADO EM USO DE TIPOIA TIPO
AMERICANA, APOS RETIRADA OBSERVAMOS FORGA MUSCULAR DO ANTEBRACO E MAO AUSENTE, CICATRIZES
CIRURGICAS NUMULARES E LINEARES NA FACE LATERAL DO BRAGO, DOR E PARESTESIA NO BRAGO, ANTEBRAGO
E MAO, PERDA DOS MOVIMENTOS DO ANTEBRAGO E MAO, ATROFIA MODERADA DO BRAGO, ANTEBRAGO E MAOQ.

EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU COMPLETO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Com sequela

15/08/2018

Manoel Otacilio Nascimento Junior

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

17727
PE

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

p.5

Médico revisor: GALDINO LEONARDO

CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE
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 o Em grau completo -
membros superiores 70% 100 % 70% R$ 9.450,00
Total 70 % R$ 9.450,00




21/05/2018 Departamento da Policia Civil - Boletim de Ocorréncla

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL

DELEGACIA PLANTONISTA DE ARACAJU

{DELEGACIA DE REGISTRO)
RUA RUA LARANJEIRAS - ATE 1022/1023, CENTRO FONE:() (T9)3198-1100

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2018/06545.0-000232 - Alterado

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA DE POLICIA DE FRE| PAULD
Enderego: RODOVIA BR 235, KM 735, CEP 49514000, CENTRO FOME:{) 3447-1304
FATO

Data e Hora do
Fato:

—_— —_— 1

HB00-: até HB3O0 -

Enderego: ZONA RURAL Numero: Complemento: Rodovia estadual que liga o cenfro de Frei Paulo com o Povoa CEP: 49000-000

. POVOADO ALAGADICO  Cidade: FRE|I PAULO - SE  Circunscrigiio: COPC-COORDENADORIA DE POLICIA DO
Balmo: | TeRIOR

Tipo de local: VIA PUBLICA  Melo Empregado: NENHUM
L—-—___—_...__—__—___—_—_ = ————————y
VITIMA-NOTICIANTE

Nome: EDEMILSON BOMFIM DOS SANTOS
Nome do pai: JOSE CARLOS BOMFIM DOS SANTOS Nome da midie: ARISTER DE FARIAS
Pessoa: Fisica CPFICGC: 711.624.965-68 RG: 11682558 UF:SE Orglo expedidor: SSP-SE

Naturalidade: ARACAIU Data de nascimento: 06/01/1874 Sexe: Masaline Cor da citis: Parda

Profissdo: EDUCACAO FISICA Estado civil: Solteiro  Grau de instrugiio: 1° Grau Completo

Endereco: RUA 192-CONJ A FRANCO Nimero: 42 Complemanta:

CEP: 48.160-000 Bairno: COMPLEX, TAIGOCA Cidade: NOSSA SENHORA DO SOCORRO UF: SE
Proximidades: MERCEARIA PAIS E FILHOS  Telefone: 35943-0641

vimima

Nome: MAYCON VINICIUS MONTEIRD BOMFIM DOS SANTOS
Nome do pai: EDEMILSON BOMFIM DOS SANTOS  Nome da mille: ROSILENE MONTEIRD DOS SANTOS
Fessoa: Fisica CPFICGC: D00.000.000-00 RG: 39252175 UF: SE Orgdo expadidor:
Naturalidade: ARACAJL Data de nascimento: 18/11/2003  Sexa: Masculing Cor da citis: Mo informado
Profissdo: ESTUDANTE Estado civil: Solleio  Grau de instrugle: Nio infarmado
Endereco: RUA 192 Nomero: 42 Cemplemento: CONJUNTO ALBAND FRANCO
CEP: Baimo: TAIGOCA Cldade: NOSSA SENHORA DO SOCORRD UF: SE

!
Proximidades: Telaefone: | SA.B'EH-! SEGUWM m

—

PERICIAS E ATENDIMENTO HOSPITALAR

Pericla: IML  Guls de Examg
Descricio: EXAME DE LESOES CORPORAIS - EDEMILSON BOMEIM DOS SANTOS |

Pericia: IML  Guia do Exane ’ RECEBIDO

Descrigdo: EXAME DE LESOES CORPORAIS - MAYCON VINICIUS MONTEIRD BOMEIM DOS SANTOS

% ——
HISTORICO

Relata o noticiante que no dia, hora e Iocal supracitado estave conduzinda sua molociclsta Yamaha/)J6, placa NVM-E820, cor branca, com seu filhn
na garipa, quands ao fazer uma curva se deparou com uma cagamba carmega que vinha no sentido contrano e invadindo um pouco 8 contra-mao,
QUE tentou desviar, porém colidiu com a cacamba. QUE o molorista do cagamba ndo prestou socormo. QUE o naticianie e seu fitho foram socomidos
pelo SAMU. QUE o naliclants foi encaminhado para o Hosoital Regional da Itabaiana, porem seu fiho fo para o HUSE, nesta capital, QUE, a= duas

vitimas, ficaram inlermadas por quatro dias, QUE o noticiante fraturou o brago esquerdo, 4 seu filho fraturou o jealho e fBmur esquerds, QUE os dols
estavam usando capacele. OUE o noticiants possul habiitacio categeria AB.

2.6 MAI 209

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA puu’m ON-LINF sk
a

fi
MY
Acrescentado por Evangeling Alves Azevedo - 21/05/2018 as 15:07 : 4

tﬁ g
p. 6 7
hitp:/fintranet. ssp. se.gov.briboletimBOimprimeBO.asp



21/08/2018

Departamento da Policla Civil - Boletim de Ocoméncia
Comparece nesta data o Moticiante para retificar a data  hordrio do acidente por estar insfegivel ande o comets § dia 14/01/2018 entrs 08 & 08:30
‘+ horas. E o exposto.

_—

Data e hora da comunicaglio: 18/05/2018 4s 16:35 Uttima Alteragfio: 21/05/2018 &s 15:08.
Respansavel pela Alieraclio; Evangelina Alves Azevedo

DBS.: As informagies noticiadas pelo dedamntedvilima sdo de sua inteira respansabilidade, cabends, indusive, & responsablizacio penal daguale

que faltar cam a verdade no fomacimento das InformacBes, nos termos dg artiga 340 do Codigo Penal Brasieino: Art. 340 - Provocar a acia de
wﬁ:ﬂnﬁe. camunicando-he a pcoméncia de crime ou de conira
m

/ﬂhﬂ&ﬂmwmﬁm:m-dm.d&mammm

E P O S
h ey ]
8 Do oD e

J{".;-?Q X l'.:l?.z
" 83 ggéi'_-__'_/

SABEMI SEGURADORA 8/a

28 MAI 2008

' RECEBIDO
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B o e e e e o e e e e e S i s A —— L
No. DO BE: 495880 DATA: 14/01/2018 HORA: 10:14 USUARIO: JFSANTOS
CNS: SETCR: 05- SUTURH o :

b e e e i o . e e S e e e e SR S S SR

IDENTIFICACRO DO PACIENTE

NOME : EDEMILSON BOMFIM DOS:'SANTOS pDoc...: 00
IDADE.........: #4 ANOS MASC: EEIE1I19?4 SEX0O..: MASCULINO
ENDERECO...... : AV COLETORA NUMERO: 283
COMPLEMENTO...: CASA BAIRRO: CENTRO
MUNICIPIO.....: ARACAJU F UF: SE CEP...: 45000-

1 NOME PAI/MAE..: JOSE CARLOS BOMFIM DOS SANTOS /ARISTER DE FARIAS
RESPONSAVEL...: AMIGA ALINE : TEL...: 000

PROCEDENCIA...: ARACAJU - CAPITAL
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO

CASO POLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO

ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
+ ____________________________________________________________________________
| BA: I X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
e e o e Rt s mwcos e e o e e B U s
I rAMES COMPLEMENTARES:  [A] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC

¥ [ ]

e e T S i ————— =S =

Dﬁ%PE#E%INI;TEE’

DATA DA SAIDA: / / HORA s;#
ALTA: [ ] DECISAQ MEDICA [ 1 A PEDIDC { ] EVASAD @gmg%ﬂh
«+ [ 1 ENCAMINHADO AO AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): ”ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁr———
e | .

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

: o Sandm %

ABETNAT PACIENTE/RESPONSAVEL ASSI Q.TUR!H. E IMEO DO HEDECD

[ .157
’ W‘;ﬁhw Adrigna Danias Gomes £¥3 g
Aﬂkiﬂ o f Rustige® Temﬂmow . 505"-:[7-5'

CRTR n° 003847



HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO

ErEEmesmEm RO RS SE S S S S S E S S S S S =T

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

No. Registro.: 15002

—_
Numeroc do CNS: 000000000000000

[
L]

NOME. s veewese: EDEMILSON-BOMFIM DOS SANTOS

B ——— .
Documento....: 00 Tipo:
Nascimento...: 06/01/1974

S
Estado Ciwvil.: '_-_““‘H—Hﬁihhh
Idade........: 44 - ANCS Cor:
RO e eesssat MASCOLING

Responsavel..: JOSE CARLOS BOMFIM DOS SANTOS

Nome da Mae..: ARISTER DE FARIAS

Endereco..... : AV COLETORA,2B3 CASA CEP: 00049.000

Telefone.....: 000 ’/."’——__N_—‘_‘\\
Bairre.......: CENTRO ks

Municipio....: 2800308 - ARACAJU - SE

Nacionalidade: BRASILEIRO .

Naturalidade.: SERGIPE

dastramento: 14/01/2018

——— S o e W W . - =
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Sistema
;%j SUS Unico de
Salide

Ministério “ LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAD ||
da Saude il DE INTERNAGCAO HOSPITALAR £;

lﬂentlf‘mq!u do Estabelecimento de Salide

|

1 -l ESTARELECIMENTO SCLITITANTE

3=
e

idenuﬂnpio du Paciente

T-CARTAD KA

—I_cvﬁ“ﬂw_—— v T o
Dner’mﬁul*: 233141211013 )

},

T - FRINCIPAIS SINATS E BiNTOM CLINICOS

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAOD
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PROCEDIMENTO SOLICITADO
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| e T N [
[ |acioewTe TAABALHO TIBRG | S — H | | . :

| (46 - CNPI DA EEGURADGRS

T

(a1 CNFJ 00 EMPRESE

[38-1 | ACIDENTE TRABALHO TRASE ! . . "CNANGAEMPRESA | [45-CBOR
i w38 36 0 0 O O A T
iﬂ - VINCULD COM A PREVIDENCIA
| 1 VEMPREGADO | |EMPREGADOR | FAUTONOMO | |DESEMPRESADGD
e
AUTORIZACAD
&7 WOME DO PROFBEICNAL AUTORTADER = | [#¥-T00. GREAD EREESA )
i I
I | &
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1 - DATA DR AUTORZRGED | [13- 3

120 '0f 1 /3]




caﬂmamwﬂﬁmz”acomuozcmu-mﬁh.c;==,=aqunuuu

ST eumeqey e L\ Ty
S S Y aal TIPT] LY - - T
C0S | DS —— - \VN AL ) %w

.
.

! i |
* I

e e

A e WS
ﬂnﬁh AL niﬂ-uﬁﬁ* wy 0061 SV DOCET — iRy 00°ET SV 00° L0
b il

QN o€ DMNUNL T ONHENL 5T

I\n,/j ofe _m i__m:_..m_zmH ww 18.<p|

TR T

V1310 3 VIIQIN OYII¥ISIYd H vive

Crmy gy g Swpmg P




adifilas-eueeqey : 00Z8-ZE¥E (52) :0u04 — 0quaD — 9/ 'oyuni 8p £ epueny

L o — i N
| - i 25 407 (P
O¥YN /S _ons E@J ]

—F OV y27777 57 Sway SRIOW ()|

.qu.iﬂ. ) V\ﬁ\ﬂ i Z TaZ Y I w70 VA7) G NM E
‘ W 7527 5 57 W omE NVIEWS 1m$m.mw_ _
R Re B 2 7731573 73377 "
V= = L 7/ WARE AU AT A WA %Y Y R

anNg I, v 7)
BINJEUISSY 2_._“ Hms SP00:6) | mimeujssy ] E_.,__ps_.mm.as.ﬁ .,_i__gue__,_hﬂaxs”s B E_numw__x_s MM_EET&.Q & %x\um.“w‘
(T F )=o) T 7% 779 i35

shue “rin wabewajuz ap ojuswineatig @ esi1paw _u%.m.....u#..n y

ﬁ OHTId ONTFHOW ¥IDHYD OHAHd HA TV.LL G_._ w M
1

T ——




L e
L =0 W
{-_J_ e T ==y el =

. \ Assitente Bocial
: t SSTSEAT
L
i
1
i. 1
{
|
i
| |
| |
! 5
|
L
{
]
i
i— i
[
{
I ) 1
|
i
| . -

p.L13




¥ %
-

B Fundacao Amiere | e

: YL‘*E Hospltalar : ﬁ:;.aﬂreiiktﬂ Ly %

[ "I;‘ ""1.. ir g O . !

- ¥R de Saude - I e o
4 C = R s

\i;me do Flac:ar.tn:@wb% L ) Ve )H/\J |nuqna. 20 Pré-cperatoro;

TR T el B |

-‘BLmemW’

-|:u=- ares: Q’L M,.f B “ ) Anumm:lngmt:
TAnestesia : _l Diag. Pés.operatérnia; II.}
= — ﬁ—'
i L DESCRIGAD DO ATO CIRURGICO

S -

I‘J_, g 4 #___- 2) ja’j“]

o st mﬂ(ﬁ'% e

p. 14



- FICHA DE ANESTESIA
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HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO

i w:::::::--.---:::::---n===:=l=l--tﬂs#t:=ﬂ---==
L]

|

|

I

[ |

FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Reg. Definitivo..,: 19002 &

Numero do CNS.....: 000000000000000
| NOM@....u.022222-+: EDEMILSON EOMFIM DOS SANTOS
| Documento.........: 00 Tipo :

Data de Nascimento: 6/01/1974 » Idade: 44 anos
| SEXO...vssss0s20-.: MASCULINO

| Responsavel.......: JOSE CARLOS BOMFIM DOS SANTOS
Nome da Mae.......: ARISTER DE FARIAS
BrieTrac0 . . cnve s : AV COLETORA 283 CASA

BairrO. . ccesss4e4:f CENTEO Cep.: 00045-000
Telefone.....-«...3 00D
¢ Municipio....i....2 2800308 -~ <~ SE
: Nacicnalidade..... : BRASILEIEOQ
| Maturalidade......: SERGIPE
= DADOS DA INTERNACAOD
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA ~ No. do BE: 495890
| Clinica....vv----.-2 760 - ENF “J" ADULTO - CLINICA
| Tettes o ory et S8 0015

Data da Internacao: 14/01/2018

Hora da Internacao: 14:34

Medico Solicitante: 838.568.035-72 - RODRIGO PIRES DE SOUZA LIMA
Proced. Splicitado: NAD INFORMADO

Diagnostico.......: NAO INFORMADO

Identif. Operador.: JFSANTOS

INFORMACDES DE SAIDA

Proc.Realizado:
Dt.Hr Baida:
Especialidade:
Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:

incipal:
Secundario:
Outro:

S Y S ———————————pe e S S e e e e e

p. 16 g :



9= Descnciu Und | Qtde Descricio Und Qtde “~ —
|.~\ wiillin Liucarl.aw..u.l,m 'U' “ Mononylon Comum \?l. ] Und. 0 Ll
M..nul 0%, Und. (T BQ Puvedine Degermante ML |
'Atadura Algoddo Orop. Und, s Povedine Tapico mi__ | L[} M_|
| Aladurn Crepe 10cm Lind )L Prolene : |
{ Atadura Crepe 13¢m Und [OVH | Sealp Und.
| Atadura Crepe 30cm Und. | (A | Seringa Descartavel 1m| Und.
Atadura CGessada |0cm Und | . Seringa Descartavel Im| Und,
Atadura Gessada 20em Und. Seringa Descartavel Sml Und. 03
Arul de Metilenn Ml Seringa Descartavel 10ml Und. | O .2
| Bola de Algodao Und "Seringa Descartavel 20ml Und. [ (O M
L nuu P {)u,.. mm.rnpm{dculas; Und |D 1 Sonda de aspiragio Tragueal Und.
L 1141 Cr romido C 'Apulha Lind. Sonda de Folley 2vias Und.
Cargun Cromado S'Aculha und. Sonda de Folley 3 vias Und.
L'dl.!.ul.“i.implck C'Auzulha Und. Sonda (tubo) Endot. C/ Baldo Und,
g Simples S Agulha Und. Sonda (tubo) Endot. 5/ Balio Und.
Ii lerexiding alcolica ml Sonda (tubo) Endot. Aramado Und
 Clorexidina aquosa ml Sonda Masocenteral Lind.
Ulorexidina descrmante . ml Sonda Nasogastrica Und.
Coletor de Urina Simples Und. Sonda Retal Und.
Unletor de Urina Fechado Und. . Sonda Uretal de Nelaton Und.
Compressa Campo Op. G |.-: Und. L Torneirinha 3 vias 1_nd. =
Compressa Campo Op. ©n LUnd, Vieril Und.
 Compressa de Gaze 7.+ 1.5 Und. |10 L | Agulha Desc. P/Blogueio Lind.
' Cotonete Und. 2 Dreno de Succio Und.
| Cotanete Esteril Und. Dreno de Tdrax Und. =
Dreno de Penrose ' - J1 Und, Luvas {par) 7.0 Und, | Do
Dreno de Penrgic N, 02 Und. Luvas (par) 7,5 Und. ﬁ
| Drenu de Penis: N, 03 Und. Luvas (par) 8,0 Und.
' Lquipo Macgd (itas Und. |0 A Luvas (par) 8.5 Und. |
' Lquipo Migro ‘Gotas Und. Mascaras Descaitaveis Und. [ ©
' Lquipo P Santue Und. il Gorro Und |y +
' sparad oo Comum Cm, +=- | Propé Par ] 43
Fihib ad LUnd. Latex Und 0 .
Filevrdebarreira Und. Eletrodos Und | s
I-n.; Alpodiy Und. Ar Comprimido Hora
AL a.J-.m..l | lospitalar Cm. Bisturi Elétrico Hora
. Feala € Degermagdo Und. D &' Monitor Cardiaco (cardioscapio) | Hora
'_ woel Liguide M Oxigénio Hora 1 et
it Alzodoada Und. Oximetro de Pulso Hora [\ (/f
Cielew Und. N20 (protaxido de azoto) Hom [y 1 1 ¢ s
| Intracath Und. Sala de Recuperacio Taxa |, i
I aming de Bisturi .9 Lind, G A Vacuo Hora |, i w |
I uva Cirdrpics irargica Descartave| Und DG Furadeiry Hora g ok
M alha Tubular Und.
Mq-. POpRIre cm
|
| Assingtura da Enfermagem (por extenso)
Honice, |
Avenida 13 de junho, 776 ~ Centro — Fone: (79) 3432-9200 ltabaiana-Sergipe
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PROCURACAOQ PARTICULAR

Outorgante: (Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)
Nome: e s lnorn  Bormlion A FGi 4o

Nacionalidade: ﬂfjn St ,E, Lho Estado civil: A p,ffi Ll

Profissao: ul{u (A0 {.Jh £l
Identidade; J 363 A S5 CPF 2l 4 P45 -4

Enderego: &’ {12 (enfO e mftse ufigz £ I&iﬁ st

Bairro:_/ ¢ -, {0 Cidade: /i) ‘ : )

Estado: .4 4 iy X0 CEP:2Y 160 - S
Outorgado:

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA, natural de Maringa
Parana, solteiro, portador de cédula de identidade n® 10,283.504-2 SSP/PR, inscrito no
cadastro de pessoa fisica n® 067.127.729-40, ADVOGADO inscrito na ordem OAB
n°13.646, domiciliado na Avenida Augusto Maynard n°554, bairro S&o José, Aracaju,
Sergipe, CEP 49.015-380.

Pelo presente Instrumento Particular de procuragao, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagio do Seguro
Qbrigatério — DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinatura
nos formularios de Aviso de Sinistro, Protocolo de Recepgdo de Documentos, Declaragio de
Auséncia de Laudo do IML, Autorizago de Pagamento de Indenizagdo do Seguro DPVAT,
podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos relacionados com o Seguro
Obrigatério — DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos para perfeito
cumprimento deste mandato, da qual figura como vitima:

Fofi_':'mllq}'?ﬁvﬂ 2;:9‘-'}1% c—ff‘.r'j

Local: @g&;#; i URS o Data: 44 de W) o) de XD JdL.

b Bl LS

Assinatura do Outorgante (Beneficiario)
| (Reconhecer firma por autenticidade) SAREMI SESURADORA SIA

J LAl | . :._
& Plerete | cARTORIOROR AUEI0S

- o— . § v Rl firmal sl s
ecrnhen o autenticids (%) \ L

2 8 MAI 208

r g o o Santos R0 R
Edemil=on Bomfin dos Santos KGG0GNIGEE -
5 r ®i

'1 RECECIDO

]

fAoesses hitps//vawe. 1352, Jus. b/ v BTN

Aracaiu. Lt

avalcanti LiES Escregen e AL Tada

EaolDsFR6,17 SeloiR$0,00 FERD:R$1 A3 Tots1:Res.



No. DO BE: 495890 DATA: 18 HORA: 10:14 USUARIO: JFSANTOS
CNS: SETGRE 05-SUTURA ~ : -

w6 - e i 5 o e e i S s

"~ IDENTIFICACAD DO PACIENTE

NOME : EDEMILSON BOMFIM DOS; ‘SANTOS DOC...: 00.
IDADE.........: 44 ANOS NASC: 06/01/1974 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: AV COLETORA _ = NUMERO: 283
COMPLEMENTO...: CASA Ea;RRm: CENTRO
MUNICIPIO.....: ARACAJU UF: SE CEP...: 49000-

.| NOME PAI/MAE..: JOSE CARLOS BOMFIM DDS SANTOS /ARISTER DE FARIAS
RESPONSAVEL...: AMIGA ALINE TEL...: 000

PROCEDENCIA...: ARACAJU - CAPITAL

ATENDIMENTO. . .: ACIDEN TOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: Riﬁ*"_IE_HQ_EEEﬁE‘ﬁE‘EAUnE..-.: NAO TRAUMA: NAO

ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAQ
L e o i e e o e s A s e e
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ 1
B o o et e e T i e A o o e i e e R i e
.—AMES COMPLEMENTARES:  [A] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA £ ] ‘o8
[ ] LIQUOR [-1 Ece [ ] ULTRASSONOGRAFIA
e e e e e e e e i s A e i b T s e e o e s e e

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATDS 1.1 8IM [ ] NAO
e e = T £

Daaps”ﬁlxnz OS:.
| ’,f

A%

DATA DA SAIDA: F / HORA DA EAIDR' :

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1 & PEDIDG [ 1 EVASAQ [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : - ,
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48Hs | [ ] FAMILIA

] ANAT. PATOL

Téc dé Radiologia: _ £ O 5—*{?‘3'

CRTR n®° 003347




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: 3180246559
Nome do(a) Examinado(a): Edemilson Bomfim dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Cento e Noventa e Dois, 42
Centro Nossa Senhora do Socorro SE CEP: 49160-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / SE ] 116 825 5
Data local do acidente: [ 14/01/2018 ]
Data local do exame: [ 15/08/2018 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DE DIAFISE MEDIAL DO UMERO COM LESAO DO NERVO RADIAL A ESQUERDA.

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM COLOCACAO DE FIXADOR EXTERNO NA_FRATURA EXPOSTA DE UMERO
COM LESAO DO NERVO RADIAL, EM 2¢ TEMPO FOI REALIZADO REDUCAO E FIXACAO DA FRATURA COM PLACA E
PARAFUSOS:;.

Compllcagoes PERDA DOS MOVIMENTOS DO ANTEBRAGO E MAO, ATROFIA MODERADA DO BRAGCO, ANTEBRAGO E
MA

Data da Alta:

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

NO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, PERICIADO EM USO DE TIPOIA TIPO
AMERICANA, APOS RETIRADA OBSERVAMOS FORCA MUSCULAR DO ANTEBRAQO E MAO AUSENTE, CICATRIZES
CIRURGICAS NUMULARES E LINEARES NA FACE LATERAL DO BRACO, DOR E PARESTESIA NO BRACO, ANTEBRAQO E
MAO, PERDA DOS MOVIMENTOS DO ANTEBRACO E MAO, ATROFIA MODERADA DO BRAGCO, ANTEBRAGO E MAO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
PERDA TOTAL DA FUNGCAO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

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

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
MEMBRO SUPERIOR - Lado Esquerdo
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

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

__.-'-':_:.\_,w‘.-_.ﬂ,{ :"FIELFA,U.H M'JW#.HJ«: Td:am',.".q
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) {

LJ
Carimbo com Nome e CRM SN (Lol Mageamenlo Lol
G m Avdoria Wiickcs
CRM 1027
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o gy AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A mrniars i hpgn DFVRT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

"

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com es dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL

Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O 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 indenizacio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

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

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com es dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
&de {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”),

[ Nimero do Sinlstro ou ASL } CPF da Vitima ] Nome campleto da vitima
L I

.24 965 -6 X
 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

e,

¥

Nome completo [ ~ . | CPF rda co .| Profissio i
Ao Y AS g11 CE:-*_T f,__u*]_f—‘:J @Pfg"‘? s-6dlchianae fivea
Enderego ) P ; A N Nimers o Complernerito
N0 (220 ¢ nientn e okrd A7 ;

Balrmo -~ —fr - Cidade . P y o E’E,’““ o B PR
27078 s el oo S0CERF0 | PRI LE _.3./_, O0-coD
Emall Y Talefone (DDD) )

R A2 -8 2

Declarg, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - DPVAT. residir no endereco acima. Segue, em anexo,
cédpla do comprovante de residéncia do endereco Informada,

o

.

' FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

] RECUSO INFORMAR [C] SEM RENDA [ ATE R$ 1.000,00 I8 R 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(I R$ 3.001,00 ATE RS 5,000,00 (] R% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 L1 RS 7.001,00 ATE RS 10.00000 [ ACIMA DE RS 10.000,00

(3 CONTA POUPANGA (Somente para os bances abaixo, Assinale umaopgio) | ] CONTA CORRENTE {todos os bancos)

CIBRADESCO (237) [)BANCODOBRASIL(00T)  [J1TAD (341) _—y O

8 CAIXA ECONOMICA FEDERAL [104) [ | ]
REENCIA CONTA AGENCIA CONTA

HRSD, _ ! oA NRCL = ; o HAG, o HRO, o
[ 30 1 o330 [ ] | JL__J
h_ﬂﬂfmdlglﬁnnuﬁﬂ.l:l I.'Infwmudﬁwuuhl:lrt {Informar digito se existir) {Informar digito se auistir) )

Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinlstro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refarida agéncia e conta,
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado. e

f'snaem SEGURADORA S/

IJII- . |"
. k!),-',';ﬁ ﬁ!{ e \cl\-zl de ',-’?'.*.u_nl;-" de oL X
e Local & Data ] 28 Al 208

W W -// RECEBIDO

|
Campo 2 - Assinatura do Representante Cegal

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

FAPPF.001 VOO1,/2017

p. 29
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C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: EDEMILSON BOMFIM DOS SANTOS

Sinistro: 3180246559

Vitima: EDEMILSON BOMFIM DOS SANTOS

Data do Acidente: 14/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niumero 3180246559 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13235383
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: EDEMILSON BOMFIM DOS SANTOS

Ne Sinistro: 3180246559

Vitima: EDEMILSON BOMFIM DOS SANTOS

Data do Acidente: 14/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180246559.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12903465
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