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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: 202082200312 Distribuic&o: 09/10/2020

Numero Unico: 0000290-31.2020.8.25.0070 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: SAMUEL DOS SANTOS MOURA

Endereco:

Complemento:

Bairro:

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:
202082200312

DATA:
18/01/2021

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20210118094300591 as 09:43 em 18/01/2021.

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, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200063869 Vitima: SAMUEL DOS SANTOS MOURA

Data do Acidente: 07/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SAMUEL DOS SANTOS MOURA

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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: SAMUEL DOS SANTOS MOURA
Valor: RS 945,00

Banco: 001

Agéncia: 000001124-X

Conta: 000010015690-8

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. 4 Estamosaquipara Vocé



PERMANENTI

MORTE

NAO ALFABETIZADO

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

mummzmummmmm

5 - Nome completo: 6 - 3
r-) Damuu) 00 Hamted o Oé;'l' ?‘/l :135- 06

7 - Profissdo: 10 - Complemento:

\aumodon Q"(‘ i N9 ‘\()Q'm( A0 xﬁbl& P’.\}’m ‘)1 £Q0C0C.
11 Babrro: 12- Crdadf‘ % . E Estado:
- m‘jcuu Yl tf 7 leacuu(ui@ | 2 HQ 6‘1C coo
-m - Tl )
IO IN WL )C{LL;U\L{:(A\BULQG(H\ " ‘lj’fg &3’8990}
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ Mmmmmmousmwmmwm
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
e : — ===
2 18 - CPF do Representante Legal: : 19 - Profissdo do Representante Legal: TRt =
(v} o
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
J8 Recuso iINFORMAR [ #s100ARS1.000,00 [] R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semRenoa- [J #s1.001,00 AVE RS2.500,00 [J Acma pe R$S.000,00
21 -DADOS BANCARIOS: [[] seNeRCIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
3 CONTA POUPANGA (somente pars o5 bancos ababes. Assinale ums apcsol } ] CONTA CORRENTE (fosos s bancos)
[ eradesco (237 ] mai3a1) } Nome do BANCO:

43 BancodoBrasi(oo1) [ Caba Econdmica Federal (104)

saencn (7,34 )() conn (15690 )@ actven () () commae( )O

(Informmar o digiro se exisor) Bodonmar O ot se eastir) irdormar o dgito se exstir] {Informar o digito se existi)

Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancaria informada, de minha titulanidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apds 3 efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido,

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

u Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:
@ Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéndia; ou
> O IML que atende a regi@o do addente ou da minha residéncia ndo reallza peridias para fins do Seguro DPVAT; ou
¢ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo meédica
apresentada sem a apresentacdo do faudo do IML, concordando, desde [d, em me submeter d andlise médica presencial, caso necessirio, 4s custas

da Seguradorz Lider para verificacdo da existéncia e guantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro gue esta autorizacio ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliacio médica ou rendncia ao direlto de contestar a avaliagdo médica, caso
descorde do seu conteltdo.

DECLARACAD DE UNICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
civil da vitima: [Jsotteiro [[] Casado fno Ovi) [] Dwordiado [ separado judciaimente Dm b0 da vitkma:

?@i"w“"“'Eﬁl’m““‘]”iﬁvm" debou companheirofa): []sim [JNSo | 27-Seawitima debou companheirofa), informar o nome completo:

28-vitima [] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Viimedebou [ ]SIm | 31-Vitima Sim | 32- Se tinha irm3os, informar | 33 - vitima detou [ Sim
teve filhos? [ ngp | Vives: Falecidos: | nascturo ainascer? [ Nso mumlns?nm Vivos: Falecidos: pals/avds vivos? Dmo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiinios que se apresentarem e provarem
25t condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou dedaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressardir o valor recebido, além da
wmmwmmmmwdommrena

38-3* | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legive! de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo) b L = —
lO-Loc:#eDu)Q{ o (edie. 14 1110
YasZassinatdra da deciarante)
Q-ﬁ'slsaturi do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP - NOSSA
SENHORA DA GLORIA - SE

BOLETIM DEaQ_CORRENClA N°: 117556/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Infcio do Registro: 07/11/2019 14:33 Data/Hora Fim: 07/11/2019 14:49
Degado de Policla: Samue! Souza de Brito Ollveira

DADOS DA OCORRENCIA g o
Afeto: Delegacia Distrital de Sao Miguel do Aleixo 4 .ot
Data/Mara do Fato: 07/10/2018 13:00 . ” -

Localdo Fato
Municipio: S&o Miguel do Aleixo (SE) Bairro: Centro
Logradourp: Estrada do Povoado Pates

CEP:49.535-000
Tipo do Local: Via Pablica

Natureza Melo(s) Empregado(s)
1093: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - OUTROS Nao Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: SAMUEL DOS SANTOS MOURA (COMUNICANTE , VITIMA ) —
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade: SE - ltabaiana Sexo: Masculino Nasc: 31/03/1943
Profiss@o: Auxiliar Administrativo
Estado Civil:Solteiro(a) .
Nome da Mae: MARIA CLEODICE DOS SANTOS MOURA Nome do Pal: LUIS CARLOS MENEZES MOURA

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas. 061.542.135-08
RG - Cartaira de |dentidade: 35760229
Endereco
Municipio: Nessa Senhora Aparecida - SE
Logradouro: RUA SETE N°:SN
Complemento: RUA 4
Balrro: AREA RURAL CEP: 48.540-000
Telefone: (79) 9872-8957 (Celular)

|Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) |
Nacionalidade: Brasilaira
Endereco

Municipio: Nossa Senhora da Gloria - SE

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Descrigdo HONDA POP 100 CPFI/CNPJ do Proprietario 061.542.135-06
Placa QKS0819 Renavam 01057199289

Ano/Modelo Fabricagdo 2015/2015 Cor VERMELHA

Marca/Modelo HONDA POP 100 Veiculo Adulterado? Nao

Delagado de Policia Civil: Samuel Souza da Brito Oliveira P 1
Impresso por:  Gessica Lorene Oliveira Alves folna1de2

| a0, 71112018 14:
{3 Sinesp  Data oe impressio ey R PPa - Procedimentos Policiais Eletrénicos

%}}‘\“’” ‘ﬁ&rz«w/ o S % O'Z%\
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP - NOSSA

SENHORA DA GLORIA - SE

BOLETIM DE’.QC'ORRENCIA N°: 117556/2019
Quantidade 1 Unidade B Situacdo Envolvido N
LNomo Envolvido Envolvimentos ]
SAMUEL DOS SANTOS MOURA Proprietdria
RELATO/HISTORICO - "o s

Relata o comunicante que no dia e hora supracitados estava trafegando com sua moto, modelo HONDA POP 100, placa
QKS0819, cor VERMELHA, nas imediagdes do Povoado Patos, quando foi atingldo por outro motociclista que vinha na
contramao da via. Que A batida fol frontal @ o mesmo foi arremessado cerca de 6 metros. Que Foi socorrido por um
conhecido e fol levado ao hospital de Nossa Senhora da Glona. Que Por conta do acidente fraturou o brago esquerdo e
quebrou dois cssos da referida m&c-Que Esta fazendo uso de medicamentos e precisara fazer fisioterapia.

ASSINATURAS

-1
Gessica Ollvesa Alves
(Comunicante / Visma)
uwsseu
Responsdvel pelo Alsndirmanio

"Destaro pars 03 Devioos fra de Creno que sou o(u) Unooje) o € et QU POSHS MEROnTLl vl & el qua dn
orge= condorme previsio sos Atigoe JE-Denunciaclo Cauna ta m!&wmwammt&wkumn'

Dulngado de Palicia Civil Samuel Souza de Brito Oliveira P
Impe G = Lorene Ofiveira Alves ‘glna 2de2
Data de | 580 0771112018 14:48
a Sine<p mb",‘,‘:’“m dispontvel PPe - Procedimentos Policials Eletronicos
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PERMANENTI

MORTE

NAO ALFABETIZADO

PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ Mmmmmmousmwmmwm
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
e : — ===
2 18 - CPF do Representante Legal: : 19 - Profissdo do Representante Legal: TRt =
(v} o
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
J8 Recuso iINFORMAR [ #s100ARS1.000,00 [] R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semRenoa- [J #s1.001,00 AVE RS2.500,00 [J Acma pe R$S.000,00
21 -DADOS BANCARIOS: [[] seNeRCIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
3 CONTA POUPANGA (somente pars o5 bancos ababes. Assinale ums apcsol } ] CONTA CORRENTE (fosos s bancos)
[ eradesco (237 ] mai3a1) } Nome do BANCO:

43 BancodoBrasi(oo1) [ Caba Econdmica Federal (104)

saencn (7,34 )() conn (15690 )@ actven () () commae( )O

(Informmar o digiro se exisor) Bodonmar O ot se eastir) irdormar o dgito se exstir] {Informar o digito se existi)

Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancaria informada, de minha titulanidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apds 3 efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido,

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

u Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:
@ Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéndia; ou
> O IML que atende a regi@o do addente ou da minha residéncia ndo reallza peridias para fins do Seguro DPVAT; ou
¢ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo meédica
apresentada sem a apresentacdo do faudo do IML, concordando, desde [d, em me submeter d andlise médica presencial, caso necessirio, 4s custas

da Seguradorz Lider para verificacdo da existéncia e guantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro gue esta autorizacio ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliacio médica ou rendncia ao direlto de contestar a avaliagdo médica, caso
descorde do seu conteltdo.

DECLARACAD DE UNICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
civil da vitima: [Jsotteiro [[] Casado fno Ovi) [] Dwordiado [ separado judciaimente Dm b0 da vitkma:

?@i"w“"“'Eﬁl’m““‘]”iﬁvm" debou companheirofa): []sim [JNSo | 27-Seawitima debou companheirofa), informar o nome completo:

28-vitima [] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Viimedebou [ ]SIm | 31-Vitima Sim | 32- Se tinha irm3os, informar | 33 - vitima detou [ Sim
teve filhos? [ ngp | Vives: Falecidos: | nascturo ainascer? [ Nso mumlns?nm Vivos: Falecidos: pals/avds vivos? Dmo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiinios que se apresentarem e provarem
25t condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou dedaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressardir o valor recebido, além da
wmmwmmmmwdommrena

38-3* | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legive! de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo) b L = —
lO-Loc:#eDu)Q{ o (edie. 14 1110
YasZassinatdra da deciarante)
Q-ﬁ'slgituri do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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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: 17/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SAMUEL DOS SANTOS MOURA

BANCO: 001
AGENCIA: 01124-X
CONTA: 000010015690-8

Nr. da Autenticacdo F9C667C30DF40EEC
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OLTD"‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b me b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mane esclareomentos. acesse 0 Sle www.Seguradoralider.com.br o entre om coNtato atraves de um dos NUMmerns abauo:

Central de Mendimento (para consultas sobre indenizacies e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h 3s 20M0)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04

SAC para reclamaciies ¢ sugestes, M4 horas por dia): S00022 8189 |  SAC (para deficentes auditivos « de fala}: 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35
(mwm

Ommmmmtmwummuwum conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
Jdisponivel no endereco eletrdnico:

hp/fwwwd. wmsummuoommmmm-uoomo-m

™

A Circutar SUSEP' n* 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras s3o obrigadas
# ConSUTUIr Cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
mmmumuswammmuwmw;

Ammmumum.mmommmowawummmn contudo, por
Jeterminacdo o refenda Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacio ac COAF®.

5muumm—mmmmmsmmmuummuum
AGEWTA, CAPTALIZACAD € RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, SRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA. TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILIOTAS PREVISTAS MA LI #%9.613/98. . .
M
~ )
Pelo exposto, eu ‘X\dl\ TOneesn S O Pu:'_‘ Co

inscrmoimpnocosons (00 Q03 63D /OO | aa quandade ve Procurador (a) / intermedtirio (a) do Benehciirio
{limhu &_} Lf"((if,) @CL’FI&’) ;Wl’)l L0\, Inscrito (@) ao CPF sob o N¥ Q]l ] Eéqg 42-:} Oé’
do sinistro de DPVAT cobertura \MT\RWJ&{J) da vitima muul 106 Sqr
inscrito (o) no ¥ son 0 (061 . 54D 135, ©6 , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12: 1
Deciaro Profissdo: Renda: € apresento os documentos comprobatérios:
5] Recuso informar
L

r~ %
Declaro ainda. sob as penas da let @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando 3 copia

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou clents de que 2 falsidade da presente declaraglo implicard na sanglo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

. ~ e Nuww W
M@Ln 0D K ANED i e
Cidade: -~ Estado: y
Gund.a Do b Glevie 5_10.650- oco
e S !"?I NY W
\ MM SRy ol V. Oy - s 9 159 ]
X By i ]

localeDeta: . O O30 1 3 LWiOuioo /3

—

- A‘_'"A—A Glisl sboem Bos— o

Assinatura do Declarante

DLDRL.OD1 V001/2017
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ASUS HOSPITAL REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA

T S M B S S S S S e e e T D T W S et s e D G D D W N G M . G A D G Wy S S Sy e e e e e . Y W 00

0 BE: 398824 DATA: 08/10/2019 HORA: 13:21 USUARIO: MDSANTOS
SETOR: 04-SALA DE PROCEDIMENTOS

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

: SAMUEL DOS SANTOS MOURA DOC...: 3,579,022
JRPERTRS ...: 26 ANOS NASC: 31/03/1993 SEXO..: MASCULINO
BOD) ocvavaass : POVOADQ ALGOA DO VAEADO, - ° NUMERO: 0
EMENTO...: CASA BAIRRO® ZONA RURAL ;
'IPI0.....: SAO MIGUEL DO ALEIXO : UF: SE- '~ CEP...: 49535-000
PAI/MAE..: LUIZ CARLOS MENEZES MOURA /MARIA CLAUDICE DOS SANTOS LI
INSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 79 9972-8
'DENCIA...: SAO MIGUEL DO ALEIXO-SE : s . 57
IMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS) i
POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....j: NAO TRAUMA3Y NAO
TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO .
X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: | ] PESO: [
S COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA ] 2¢
[ 1 LIQUOR. [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

. ——————————— —— ———— . — — ——————— . —————— . ——— — .

> CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /

\COES DA ENFERMAGEM:

: v \
'!JﬁﬂhJ Puﬁo = i }Qkuj

iy Al T AR éﬂiyn

sl I {

i Olows. Toa

. |

DA SAEBA; €ﬁ§;fif-;_F7 ------------------------ HORA DA SAED;; f. : Y0
[ ] DECISAO MEDICA [ 1] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA

ENCAMINHADC AO AMBULATORIO
RNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

SFERENCIA (UNIDADE PE SAUDE) :

| [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATC

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

p. 17
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| MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO

O s e se 2 o ey e P ST A M - S 4 S SR NS e R e
No. DO BE: 718451 DATA: 08/10/2019 HORA: 16:52 USUARIO: APSCARVALHO
CNS: SETOR: 04-ORTOPEDIA

o . e g e e e e S e e S A S S 2 e e S e SR SRR ST

IDENTIFICACAC DO PACIENTE

NOME : SAMUEL DOS SANTOS MOURA DOC...:
IDADE.........: 26 ANOS NASC: 31/03/1993 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO...... : POV LAGOA DO VEADO NUMERO: 00
COMPLEMENTO...: CASA BAIRRO: Z R
MUNICIPIO..... : SAO MIGUEL DO ALEIXO . - . UF: SE CEP...: 49535-000
NOME PAI/MAE..: LUIZ CARLOS MENEZES MOURA.. /MARIA CLEQNICE DOS SANTOS MOU
RESPONSAVEL...: O PAI ' TEL...: 0000000,
PROCEDENCIA...: SAO MIGUEL DO ALEIXO - SE
ATENDIMENTO...: TRAUMA
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO < TRAUMA: NAO 5
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO D

e e e e o s e e e e S e R e S e e e e ———————————

-————————————

VAML@UlMA deo neeclente s mofe e dor 0 6

+ ———————————————————————————————————————————————————————————————————
EXAMES com@p%ﬂ .[¥] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA (1 TC
e G0 1 LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /

ANOTACOES DA ENFERMAGEM: Rx: FPx do towo co M2 e S2mre © ™

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

OBITO: [ ]

-

S T

p. 19

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

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

DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: ~

ALTA: [ ] DECISAC MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIem\j P 4 ] ANAT. PATOI]

1/ i

DO "PACIENTE/R SPONSAVEL ASSINATURA
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A

fosga-  RELATORIO DE TRANSFERENCIA

de

' [ UNIDADE Ok ORIGEM
HOSPITAL REGIONAL GOV. JOAO ALVES FILHO - N. Sr* DA GLORIA/SE

‘ smm_mm 3'/03@3 MATRICULA

: CUJO PROBLEMA DE SAUDE NECESSITA DE UM TIPO DE ATENDIMENTO QUE ESTA UNIDADE NAO OFERECE.

', MOTIVO DA CONSULTA / IMPRESSOES DIAGNOSTICAS CU PROBLENAS (DENTIFICADCS
)

b g .
amﬂ%mﬂ«a Wﬁ«b&%ﬁﬁwﬁ%mw/ﬂ'f

| ESTUDOS A QUE FOI SUBMETIDO O PACIENTE, SEUS RESULTADOS E CONDUTA ADOTADA ( RESUMO DOS PRINCIPAIS ACHADOS DO EXAME

5 CLINICO E DOS EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS ANTES DA SOUCITAGAO DO ENCAMINHAMENTO)

| dtd db 5° pitaome ndb sued o ot ditd b oy
; oﬂcdd&n&m i o

; MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

Oneharces 049#7-@[@

DATA DO ENCAMINHAMENTO

Wb

p. 22
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SEGURO OBRIGATORIO DE.DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR VEICULOS

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
A ﬁb::Mq~x=,=paﬁ;=>=mm A

AUTOMOTORES'D AE, OUPORSUAICARGA, A PESSOAS
! UNAO - SEGURO DPVAT

.|.._.. DETRAN - SE VOO DZWLE ZG OW&M.mewhoam<
CERTIFICADO DE REGISTRO E COMZQ.)‘NZHO DE VEICULO

R e T T T s ey rperems

ﬁ VA - §|a- cop Buz><>t EXERCICIO
—_— W nﬂmnoume BILHETE DO SEGURO DPVAT
MUEL: DOS. SANTOS MOWURA | PARA MAIS -zgglﬂ. LEIA NO VERSO
KhRE S PSR FR NS CNE LR Kok s _ AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA
L)
a8l FREARERRN AR DL Ry kgl www.seguradoralider.com.br
§ ¥ x4 :ﬂQ...;«_._.",‘. _ SAC DPVAT 0800 022 1204
CrY 7 ONPy - i PLACA
|
J AGA ANT / LI CHALD d - EXERCICIO DATA m!.mm»o —
5 __ HRGZAOT a8 | 201 771720
= ram .‘.= N0 - : COMBLESTIVE L _
SAS/MOTOLLCL ETe7 ' __ BRSO Ty ‘ vt L3530 _*u:m».,
JI:&FT:%? — ANO FAIS ANO MOD, MARCA / MODEILD —————
HONDG/POPLOG ¢ J.: .‘._:”: .t.f : HONDA/PEOFP 10O »u
—— g.ux_da ;u-. — 0)3.0095 — n.g_..:::gi?_:. | r gm)h CAT Thar Zeoxgll —
:_ __...:.;., ,_ 4_ \_h 2HMBOZ1OFRAT72954 J
= T3 na_>CZ=.>|’l<—; .—=>C2_nn>.loll VENE JOTAYN -~ ! !
h ~AGO _ BN T Vi1 e PREMIO TARIFARIO —————— i
V [ FAIXA LEVA. - ..>§—>§.z:.:§.:>:l~. AR ! [~ FNB (R§) - DENATRAN (R§) —— CUSTO DO SEGUAD (Re)—
A XEXER ﬁ KES XSt 4 ge B4R H51,.29 P03 i 42 I
_,gﬂn.mu.ﬂk-o_@e* 0 a_e, — vnn:ax.:;_. !z __ _S;;.:v.s,a:_:_ lalr.waucg:maw.ms .o...“_g‘l! :Qg.ﬁ_gﬁbnﬁgﬂw 4.
3 ! FREL R 141 Al _v 0__ 0,70 _.( LoD, ot h
- — ORSERVAGOES — i s PAGAMENTO — Ao
AL.FIDUC.~ ADM.DE COMS.NAL . HOND ﬁano;cza> [ ]eaecetaso : :

SEGURADORA LIDER - DPVAT

CHNPJ 05.240,608/0001.04

“CONTRAN

[ 3
—

: — LOCAL
M SA0 MIGUEL DO

_ v TEmotion

p. 27



PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu ( nome co pletom“%m__ vP) S‘\m;m
( nacionalidade ) ©ynyulino, proﬁssio)&mm&_,po dor da cédula

de identidade RG n? 0299 | emitido pela SSP / (UF ) DL,

inscrito sob o _Qé_l_@_‘{_&_lj_fLO_é_ residente na ( enderego

completo ) _! S na cidade de
( URY) & , CEP °‘(9. , nomeio e

constit% meu procurador , ( nome do representante) %ﬁsﬂ)mm_&
( nacionalidade ) A | proﬁsao J portador da cédula

de identidade RG n® , emitido pela SSP / (UF )
inscrito sob o CPF n9 , residente na ( endereco
completq ) OPD , na cidade de

}V.Iﬂ.___hm (UF)ﬁ__ CEPW , a quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e

documentos que se faga necessdrio para fins de LICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) o
junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

( [ocal e data ]&%Mﬂmﬁ&ﬂo
G
(assinatura ) : : v

(RED 7)‘7)-19099(]

CM‘"UHIP QO gFlC(U UNICU) T Lz ~Auno
KAD MIGuEL De ALERD ~——4 TaSELIAS: GLAUNER JuNNO ANDRASS 1Fsu e

feconhegoc por AUTENTICIDADE a firma de SAMUEL DOS
SANTOS MOURA em 12/11/2019 e dou fé. Em testemunho
verdade. Marcos Garcie Lima, Escrevente. 20

Slo Miguel do Aleixo/SE
Fmol. RS 7.73; FERD RS 1 47; Total RS §
Salo TISE: 201929610001546.
Acesse: www.tjse Jus.bi/x/6%8

p. 28



PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento partncular. eu ( nome cﬁ:pleto)ghm%&L QTN 69 S‘\J&uﬁo
( nacionalidade ) éproﬁsséo ) , portador da cédula
353

de identidade RG n? 299 | emitido pela SSP / (UF ) 2L,
inscrito sob o CPE.n? 061 242). 139- O& , residente na ( endereco
completo ) _?EBE]J_.LQ%_‘_D_QLL_\D_,AA_‘_, na cidade.de
Mﬁmﬁ% ( URd) &~ , cEP 9. , nomeio’e
constitueg meu procurador , ( nome do representante) Wm‘.ﬂ;
( nacionalidade ) ) proﬁssao or da cédula

de identidade RG n? , emitido pela SSP / (UF )
inscrito sob o CPF n? , residente na ( endereco
completq ) __e(iiCs OP{) , na cidade de

,Q}
, (UF) 5=, CEP 9. £40-Con , a quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e

documentos que se faga necessario para fings de SOQLICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) Mo
junto 8 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT . -

o

{local e data ]M%Q_dn_ﬂmw
8
o~ )@Mg@c_

(REY 9)‘794 90 QQ
nnmmonnunuoumcu) o o Y Domicks Jook fac Gra
SAD MITUEL 00 ALETAG B TR Gh Akl Jkie AR A2 bF Resenne

Keconhego por AUTENTICIDADE a firme de SAMUEL DOS
SANTOS MOURA em 12/11/2019 e dou fé. Em testemunho
verdade Marcos Garcia Lima, Escrevente.
S#c Miguel do Aleixa/SE.
Emal. RS 7.73; FERD RS 1.47: Total RS §
Sel0 TiSE: 201929610001546.
Acesse: www tjse jus. br/x/6%8

p. 29



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0052085/20
Vitima: SAMUEL DOS SANTOS MOURA Data do acidente: 07/10/2019
CPF: 061.542.135-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: o100 DOS SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

SAMUEL DOS SANTOS MOURA : 061.542.135-06

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 indenizagao, 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/02/2020 Data do cadastramento: 06/02/2020
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

p. 30




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200063869 Cidade: Sao Miguel do Aleixo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SAMUEL DOS SANTOS MOURA Data do acidente: 07/10/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COLO DO 4° E 5° METACARPO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR PG. 4
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO ESQUERDA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00
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