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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

NOSSA SENHORA APARECIDA DA COMARCA DE N. SRA.DE APARECIDA

Rua Presidente Medici, Bairro Centro, N. Sra.de Aparecida/SE, CEP 49540000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202082200320 Distribuic&o: 16/10/2020

Numero Unico: 0000297-23.2020.8.25.0070 Competéncia: Nossa Senhora Aparecida
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: MICHELE LIMA SANTOS

Endereco: AVENIDA PEDRO BARBOSA

Complemento:

Bairro: CENTRO

Cidade: NOSSA SENHORA APARECIDA - Estado: SE - CEP: 49540000
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: 20031205
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

NOSSA SENHORA APARECIDA DA COMARCA DE N. SRA.DE APARECIDA
Rua Presidente Medici, Bairro Centro, N. Sra.de Aparecida/SE, CEP 49540000
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

NOSSA SENHORA APARECIDA DA COMARCA DE N. SRA.DE APARECIDA
Rua Presidente Medici, Bairro Centro, N. Sra.de Aparecida/SE, CEP 49540000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202082200320

DATA:
15/01/2021

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20210114171003090 as 17:10 em 14/01/2021.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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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, 28 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190605317 Vitima: MICHELE LIMA SANTOS

Data do Acidente: 19/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MICHELE LIMA SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15021907
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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, 31 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190605317 Vitima: MICHELE LIMA SANTOS

Data do Acidente: 19/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MICHELE LIMA SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15039662
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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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605317 Vitima: MICHELE LIMA SANTOS

Data do Acidente: 19/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MICHELE LIMA SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MICHELE LIMA SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000001124-X

Conta: 000010019570-9

Tipo: CONTA POUPANGA

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

p. 6 Estamosaquipara Vocé
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E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
2 18- CPF do Representante Legal: | 19- ProfissSo do Representante Legal:
o :
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: |
9 recusg mrormar [] #$1.00ARS$1.000,00 [] ®$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa [T} R$1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acama pe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: £ senencAmio DA INDENIZACAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA soments sers o5 bancos st Assinale uma cpciol 1 (] cONTA CORRENTE (rodos os tancos)
by [ oeadesco tz) [ [T Nome do BANCO:

3 sexodoBrsi(001)  [[] Cabm Econdimica Federal (104)

ratnen (TTT 1)) o Z3 52 J@Im(:o s 0

(Irforenar 0 ORpRD se eerstyr| (rcrmnar © gD S eadsty) {irdinnmar 0 dRgto e et} Pedormear o S s existie)

Autorizo 2 Seguradora Lider 2 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
4 gue eu tver gireito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido.

22~ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:
® N3o hd IML que atenda a regiao do addente ou da minha residéndia; ou
IML que atende a regido do aodente ou da minha residéncia ndo realiza pericas para fins do Seguro DPVAT; ou
e 0 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 Indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacao médica
apresentada sem a apresentacdo do laude do IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessirio, 3s custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6,194/74

Dedlaro que esta sutorizacdo ndo significa prévia concord3ncia com 3 futura avaliacio médica ou reniingia ao direito de contestar a avallagio médica, caso
discorde do seu contevdo.

2 e o [Jsotero [ casadotnoGv) [ Ovorciado 7] Separado xudicilmente Dm[ O i

25 - Grau de Parentieson com a witime: [26 mmw DS"uu Duh ‘ 27- &ammMMomm

28-Vitima |_J Sim a&mmm 30- Vit debou Ds-n 31-Vioma Dsn 32 - Se tinha inm3as, informar nmwﬂm
teve filhos?[™ | nso | Vivos: Falecidos: mﬁmﬁnm umnm Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? DN;O

Estou dente de que 3 Seguradors Lider pagard, aso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidnos que se apresentarem e provarem
csta conaicio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigaglo de ressarcr o valor recebido, 2lém da

Wnademmmaboumﬁadodommm&dgoknal

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

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

NAO ALLAKE TIZADO

37 - Assinatura de guem assing a pedido (a rogo)

42 W do Representante Legal (s& houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FP5.001 V002/2019

TESTEMUNHAS



%‘ B ANCO DO BRAS". Proposta/Contrato de Abertura de Conta-Corrente e
”

Conta de Poupanga Ouro e/ou Poupanca Poupex
Pessoa Fisica

Contratado: (1) Banco do Brasil S.A., com sede em Brasilia, Distrito Federal, por sua agéncia
1124-X - RIBEIROPOLIS ( SE ), inscrita no CNPJ n® 000.000/1333-10, (Il) Associagédo de
Poupanca e Empréstimo - Poupex, CNPJ n.? 00.655.522/0001-21, sociedade civil sem fins
lucrativos, com sede em Brasilia, Distrito Federal, na qualidade de gestora do produto da Poupanga
Poupex, doravante denominada Poupex, por intermédio do Banco do Brasil S.A..

Proponente/Contratante 1: MICHELE LIMA SANTOS, inscrito(a) no CPF sob o n.2 053.686.375-
00 , capaz, sexo feminino, brasileiro(a), natural de ITABAIANA SE, nascido(a) em-16/05/1990,
filho(a) de FRANCISCO ENOQUE BARBOSA SANTOS e MARINEUSA LIMA SANTOS, portador(a)
do(a) carteira de identidade n°. 34539026, emitido(a) em 24/04/2017, pelo(a) SSP SE , estudante,
enderego residencial: PRACA PEDRO BARBOSA 422, CENTRO, NOSSA SENHORA APARECIDA
- SE , CEP 49.540-000 , telefone(s) (79) 99915-4638, solteiro(a), unido estavel com ANDERLAN
DIAS DOS SANTOS, CPF n° 068.279.705-74.

Dados da conta

Agéncia 1124-X, Conta-Correfite n.2 19.570-7, Pg

upanga Ouro n.? 510.019.570-X, Poupanca
Poupex n.? 960.019.570-1, conta individual, abe

a em 02.09.2019.

PACOTE DE SERVICOS: O(s) Proponente(s)/Contratante(s) declara(m) ter conhecimento de que
pode(m) optar por:

a) ADERIR ao pacote de servicos na modalidade oferecida pelo Banco do Brasil S.A. na forma
da Carta Circular BACEN n.2 3,594, de 22/04/2013, por meio do Termo de Adesio a Pacote de
Servicos de Conta de Depdsitos — Pessoa Fisica, anexo a esta proposta/contrato de abertura de
conta-corrente.

b) ADERIR ao Pacote de Servigos constante do Termo de Adesdo a Pacote de Servigos anexo a
proposta/contrato de abertura de conta-corrente. '

¢) NAO ADERIR a um pacote de servigos, ciente de que: (a) podera utilizar servigos e tarifas
individualizadas; (b) fara jus sem 6nus aos SERVICOS ESSENCIAIS, estando sujeito a
cobranga, de acordo com a tabela de tarifas divulgada pelo Banco do Brasil, pelos servigos
avulsos utilizados que ultrapassarem as quantidades tidas como SERVICOS ESSENCIAIS ou
que nao sejam considerados SERVICOS ESSENCIAIS.

Declaracoes e autorizagdes

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) identificado(s) prop6e(m) e o Contratado aceita a abertura de
Conta-Corrente e/ou conta de Poupanca Ouro e/ou Poupanga Poupex.

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) declara(m)-se ciente(s) e de pleno acordo com as disposicoes
contidas nas Clausulas Gerais do Contrato de Conta-Corrente e Conta de Poupanga Ouro e/ou
Poupanga Poupex, registrado no Cartério do 12 Oficio de Registro de Titulos e Documentos da
cidade de Brasilia (DF), sob o microfiime n.2 950.232, em 13/12/2018, que integram este contrato, e
também, com as Informagées Essenciais — Conta-Corrente e Conta Poupanga, formando um
documento Unico e indivisivel, foi previamente disponibilizada ao(s) Proponente(s)/Contratante(s)
por meio de Mensagem SMS ou e-mail ou via fisica e, a partir do ato da assinatura deste
instrumento, estara disponivel para consulta, a qualquer tempo, no sitio do Banco do Brasil na
internet (www.bb.com.br), na opgao autoatendimento, e/ou no aplicativo do Banco do Brasil no
celular.

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) declara(m)-se ciente(s) de que, a qualquer momento,
podera(do) ou cancelar o pacote atual, ou aderir outro pacote de servigos, dentre aqueles
disponibilizados pelo BB, mediante assinatura de novo Termo de Adesao a Pacote de
Servicos.

p. 8
Mod. 0.50.450-9 - Ab/2018 - SISBB 19120 - bb.com br - Cantral de Alendmento BB 4004 0001 (Cacitais) o 0800 723 0001 (Demais localidades) - avh oéat
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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: 3190605317
Nome do(a) Examinado(a): Michele Lima Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Pca Agric Pedro Barbosa, 422 Casa
Centro Nossa Senhora Aparecida SE CEP: 49540-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / BA ] 3.453.902-6
Data local do acidente: [ 19/07/2019 ]
Data local do exame: [ 06/11/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

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

Caso a resposta do item V seja "

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
LUXACAO TRAUMATICA DE PATELA E LESAO CONDRAL DA ARTICULACAO FEMORO PATELAR A DIREITA.

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDUGAO INCRUENTA DA LUXAGAO DE PATELA E IMOBILIZAGAO NAO

GESSADA. } ]
Complicacdes: BLOQUEIO NA ARTICULACAO DO JOELHO, RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
Data da Alta: 19/07/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (+/+4), FORCA
MUSCULAR DA PERNA DIMINUIDA (++++/+5), PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA FACE ANTERIOR DO JOELHO
(SUTURA), MUSCULATURA EUTROFICA NA COXA E PANTURRILHA, DOR, CREPITACAQ E LEVE BLOQUEIO NA
ARTICULACAO DO JOELHO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO ROTACAO LATERAL E MEDIAL DA

ARTICULACAO DO JOELHO.

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO: EXTENSAO 00° / FLEXAO 40°
CIRCUNFERENCIA DA COXA 41 CM E DA PANTURRILHA 34 CM A DIREITA.
CIRCUNFERENCIA DA COXA 41 CM E PANTURRILHA 34 CM A ESQUERDA.
PERICIADA POUCO COOPERATIVA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM JOELHO DIREITO.

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 (Néo 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 graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

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

JOELHO - Lado Direito

% 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
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.

Mosandd | .-i.-l:-z'l.ﬂ.{,.l_,lvﬂ Adaatiamiala Tlawmitd

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

Carimbo com Nome e CRM
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CRM 1027

“Nao"”, concluir utilizando apenas as opc¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"
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Automotor. conforme o disnosto na Lel 6194774
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&
“ > Proposta/Contrato de Abertura de Conta-Corrente e
ré BANCO Do BRAS"- Conta de Poupanca Ouro e/ou Poupanca Poupex
Pessoa Fisica

Contratado: (1) Banco do Brasi| S.A., com sede em Brasilia, Distrito Federal, por sua agéncia
1124-X - RIBEIROPOLIS ( SE ), inscrita no CNPJ n® 000.000/1333-10, (Il) Associagdo de
Poupanca e Empréstimo - Poupex, CNPJ n.° 00.655.522/0001-21, sociedade civil sem fins
lucrativos, com sede em Brasilia, Distrito Federal, na qualidade de gestora do produto da Poupanga
Poupex, doravante denominada Poupex, por intermédio do Banco do Brasil S.A..

Proponente/Contratante 1: MICHELE LIMA SANTOS, inscrito(a) no CPF sob o n.? 053.686.375-
00 , capaz, sexo feminino, brasileiro(a), natural de ITABAIANA SE, nascido(a) em 16/05/1990,
filho(a) de FRANCISCO ENOQUE BARBOSA SANTOS e MARINEUSA LIMA SANTOS, portador(a)
do(a) carteira de identidade n°. 34539026, emitido(a) em 24/04/2017, pelo(a) SSP SE estudante,
enderego residencial: PRACA PEDRO BARBOSA 422, CENTRO, NOSSA SENHORA APARECIDA
- SE, CEP 49.540-000 , telefone(s) (79) 99915-4638, solteiro(a), unido estavel com ANDERLAN
DIAS DOS SANTOS, CPF n® 068.279.705-74.

Dados da conta

Agéncia 1124-X, Conta-Correfite n.2 19.570-7, Pglupanga Ouro n.? 510.019.570-X, Poupanca
Poupex n.2 960.018.570-1, coata Individual, abetta em 02.09.2019.

PACOTE DE SERVICOS: O(s) Proponente(s)/Contratante(s) declara(m) ter conhecimento de que
pode(m) optar por;

@ ADERIR ao pacote de servicos na modalidade oferecida pelo Banco do Brasil S.A. na forma
da Carta Circular BACEN n.? 3,594, de 22/04/201 3, por meio do Termo de Adesdo a Pacote de
Servigos de Conta de Depdsitos — Pessoa Fisica, anexo a esta proposta/contrato de abertura de
conta-corrente.

®) ADERIR ao Pacote de Servicos constanta do Termo de Ades@o a Pacote de Servigos anexo a
proposta/contrato de abertura de conta-corrente. A

¢/ NAO ADERIR a um pacote de servigos, ciente de que: (a) podera utilizar servigos e tarifas
individualizadas; (b) fara jus sem 6nus aos SERVICOS ESSENCIAIS, estando sujeito a
cobranga, de acordo com a tabela de tarifas divulgada pelo Banco do Brasil, pelos servigos
avuisos utilizados que ultrapassarem as quantidades tidas como SERVICOS ESSENCIAIS ou
que nao sejam considerados SERVICOS ESSENCIAIS.

Declaracoes e autorizagdes

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) identificado(s) propde(m) e o Contratado aceita a abertura de
Conta-Corrente e/ou conta de Poupanca Ouro e/ou Poupanca Poupex.

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) declara(m)-se ciente(s) e de pleno acordo com as disposi¢bes
contidas nas Cldusulas Gerais do Contrato de Conta-Corrente e Conta de Poupan¢a Quro e/ou
Poupanga Poupex, registrado no Cartério do 12 Oficio de Registro de Titulos e Documentos da
cidade de Brasilia (DF), sob ¢ microfilme n.2 850.232, em 13/12/2018, que integram este contrato, e
também, com as Informagdes Essenciais — Conta-Corrente e Conta Poupanca, formando um
documento Unico e indivisivel, foi previamente disponibilizada ao(s) Proponente(s)/Contratante(s)
por meio de Mensagem SMS ou e-mail ou via fisica e, a partir do ato da assinatura deste
instrumento, estara disponivel para consulta, a qualquer tempo, no sitio do Banco do Brasil na
internet (www.bb.com.br), na op¢ao autoatendimento, e/ou no aplicativo do Banco do Brasil no
celular.

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) declara(m)-se ciente(s) de que, a qualquer momento,
podera(ao) ou cancelar o pacote atual, ou aderir outro pacote de servigos, dentre aqueles
disponibilizados pelo BB, mediante assinatura de novo Termo de Adesdo a Pacote de
Servigos.

p. 11
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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: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MICHELE LIMA SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 01124-X
CONTA: 000010019570-9

Nr. da Autenticacdo CEO3CBAG657A47212
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Q LiDER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em cantato através de um dos nimeros abamo:

Wammmmwcmamamuwum
Capitais e regiSes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para redamacdes e sugestBes, 24 horas por dia): 08000228189 |  SAC (para deficientes suditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35
~
(mmmncbesmm\mts

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidaco de sinistro, conforme estabeleca a Circular ndmero 245/12,
disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro dove conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, InformagBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagiio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulério, nio impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTHOLE € FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITAUIZACKO E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LE1 N99.613/98.
NS

Pelo expasto, ...Mm_n._mlmm Hoan

inscrito (a) no cPr/ene D90 00 3. 6 25 /L0 , naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio

Lnb inscrito (a) no CPF sob o N2 lli-?' 636 R257 | 2 [) R
da Vi

tima Wa ﬁu/')nlx‘ Sambon ;

inscrito (a) no CPF sob o N2 053 b % 9 2 5 J O 0 , conforme determinag3o da Circular Susep 445/12:

~

I

do sinistro de DPVAT cobertura __«

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:
B Recuso informar
I >
r e

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépla
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdio implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

—— S—

S ¥as Ran Silg N Nam:zl 7 " Cadn -4
| gl M@ﬂm@_ ¥ s [T Ualgo- eoo

E-mail: ) ) ‘ ~ [Teoop): -
_&M%LMM%MPM 79-959/%-9807

LmleDa&:Mﬂ&da_&ﬂnﬁa_.‘ a5 - 4o-50.9

/

; 2
Assinatura do Declarante

DLDRL.OD1 V001/2017
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BE: :35860 ‘DATA: 19/07/2019 HORA: 13:58 USUARIO: MLROSA
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S < S : NOSSA SENHORA APARECIDA UF: SE  CEP...: 49540-000
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*>  LINIZOS: 3 ; f&awﬂ? -ﬁuulﬂﬂ DATA PRIMEIROS SINTOMAS: __ /__ 4

adlims sdon v fo Ao 09 duen - ?\‘?aa&/yw MO & -

s D apr g;,.zda e mp

T " ES D ENFERVAGEM: Lt,‘{,‘,wm Ae A i~ Mﬁ P, wopwrntorgle
v~ AoveAd vwv_cw MWMO@(}LM -W\w
iﬂ . - -‘ »-b ‘-4-"5_ ._' :'.. '*é-g—o—é —————————————————
L3 TICO:

- e . P e o= - g ————————— et

SAIIA: HORA DA SAIDA:

;;;><:z:;FCISAO EDICA [ ]} A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
: RCAMINK-[O AQ AMBULATORIO ;

}£: - CAC N PRCF- 10 HOSPITAL (SETOR):

NSFTRENCIA (UNIUADE DE SAUDE) :

Il [ ] 2TE 48EF { 1 APOS 48EHS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATO
)/J- CDA{!%X&) B ) ol
: 3 0O PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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SOV (8 IGSE
LETRETANA OF L1TAG (A BADE

HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO

Itabaiana, 23 de Agosto de 2019.

CARTA DE CORRECAO

Vimos pelo presente, comunicar-lhes que na ficha de atendimento da Sr'. Michele Lima
Santos, a qual deu entrada no setor de Urgéncia/Emergéncia desta Unidade Hospitalar no dia
19/07/2019 as 13h58min segundo informag¢do da mesma, o acidente motociclistico ocorreu na
mesma data do atendimento. Porém os registros na ficha de atendimento pelos profissionais
desta unidade relatam que o ocorrido foi ha 09 dias.

Av. 13 de Junho, 776 — Centro — Fone: 79 3432-9200 ~ Itabaiana — Sergipe
CNPJ.: 10.436.979/0009-56
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Dr. Adonai Pinheiro Barreto
Ortopedia ¢ Traumatologin

Cirurgia de Ombro ¢ Cotovelo
Oncologin Ortopédica

CRM 3434
TEOT 12597

Coordenador da Residéncia Médica de
Ortopedia ¢ Traumatologia
Hospital Universitirio
Univ. Federal de Sergipe

Chefe da Unidade Neuromuscular
fospital Universitanio Univ, Federal de Sergipe

Membro Titular da Sociedade
Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia (SBOT)
Membro Internacional

Academia Americana de
Cirurgdes Ortopédicos (AAQS)

sdonaibarreto@icloud.com

Adonal Barreto De. Carlos de Carvalho

rgia do Ormnbro e Cotovelo Clrurgia go Joeiho
sioga Ortopddica Tra as Esparte
ypmcls e Traumatologlas Ortopediv & Traumatologs

Dr. Gustavo Queiro?
Oirurgla do Coluna
Ortopedia @ Traumaiviogs

Or. Marcos Masayuk: [shi
Crurgla o Coane
Ortopetie: o Itautisiaogie

R f
artro | oemoeen
Paciente:

MICHELE LIMA SANTOS

RELATORIO MEDICO

A PACIENTE ACIMA APRESENTOU QUADRO DE
LUXACAO TRAUMATICA DA PATELA E LESAO
CONDRAL EM ARTICULACAO FEMORO-PATELAR.
DIREITA APOS ACIDENTE MOTOCICLISTICO. SENDO
SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR DA
LESAO.NO MOMENTO EM FASE DE REABILITACAO.
APRESENTANDO LIMITACAO FUNCIONAL EM
JOELHO DIREITO.

CID: S 83.6

Aracaju, 15 de AGOSTO de 2019.

Dr, Eduardo Gois

Cirurgia 0o Quaarn
Ortopedia u Traurmatalogs

Dr, Constancio Tavares
Crurgia de Mo
Mitrocirugia

Ortopedie e Traumaccioga

Dr. Diego Protasio
Crurgla do Joshio
Traumatalogia do Lsporte
Ortopedia ¢ Traumatologa

Dr. Fagner Prady

Dr. Pablo Prata

Crurgla 0o loetto
Otoondsa ¢ Tumatologe

Dr. Rafael Gongalves

Ortopeda Fecidtnies
Onopede ¢ lomemmalolngs

Dr, Thiago Laa

Inagedd o TOWHIO 1w

mrpr oo Ne e Tovvabl o
Wrened.s ¢ Teaw il

Unidade ltabatana- Av. Dr. Luiz Magalhaes, 09- Bairro Serrano- Telefones: 79 3431-3620 / 95665-2600
Unidades Aracaju - Centro Médico Jardins- 3% Andar- Sala 314 Telefones: 79 3302-3800 / 9965531800
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190605317 Cidade: Nossa Senhora Aparecida Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MICHELE LIMA SANTOS Data do acidente: 19/07/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA
PARECER

Diagnéstico: LUXAGAO TRAUMATICA DE PATELA E LESAO CONDRAL DA ARTICULAGAO FEMORO PATELAR A DIREITA.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (+/+4), FORGA
fisico: MUSCULAR DA PERNA DIMINUIDA (++++/+5), PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA FACE ANTERIOR DO

JOELHO (SUTURA), MUSCULATURA EUTROFICA NA COXA E PANTURRILHA, DOR, CREPITAGAO E LEVE BLOQUEIO
NA ARTICULAGCAO DO JOELHO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO, ROTACAO LATERAL E MEDIAL
DA ARTICULACAO DO JOELHO.
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO: EXTENSAO 00° / FLEXAO 40°
CIRCUNFERENCIA DA COXA 41 CM E DA PANTURRILHA 34 CM A DIREITA.
CIRCUNFERENCIA DA COXA 41 CM E PANTURRILHA 34 CM A ESQUERDA.
PERICIADA POUCO COOPERATIVA.

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 06/11/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0374203/19
Vitima: MICHELE LIMA SANTOS Data do acidente: 19/07/2019
CPF: 053.686.375-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: MICHELE LIMA SANTOS

Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

MICHELE LIMA SANTOS : 053.686.375-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04
JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO
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