TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico
Consulta Processual

Numero: 0858865-56.2018.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM

Orgéo julgador: 192 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 05/06/2019

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

18/06/2019

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA (AUTOR) CLAUDIMIR JOSE FERREIRA VELHO (ADVOGADO)

PORTO SEGURO S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

44722 (18/06/2019 16:44 | Peticao
638

Peticdo

44722|18/06/2019 16:44|2601264 ELABORAR JUNTADA DE DOCS 01

674

Outros documentos

44722|18/06/2019 16:44|12601264 ELABORAR JUNTADA DE DOCS Anexo 01 Outros documentos

703




Juntada de peticéo.
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2601264- C3/ 2019-02542/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADYOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 192 VARA CiVEL DA COMARCA DE NATAL/RN

Processo: 08588655620188205001

PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS, previamente qualificada nos autos do processo em
epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da ACAO DE COBRANCA
DE SEGURO DPVAT, que |he promove JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA, em tramite perante este Douto Juizo e
Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja determinada a juntada do
incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

NATAL, 14 de junho de 2019.

JOAO BARBOSA
OAB/RN 980-A

ANTONIO MARTINS TEIXEIRA JUNIOR
5432 - OAB/RN

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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O

SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2016

Carta n2 9381163

a/c: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA

Sinistro: 3150953326 ASL-0559483/15
Vitima: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
Data Acidente: 03/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGCAO DOCUMENTAL

[(e}

ml
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3 Prezado(a) Senhor(a),

©

e

8

B Até a presente data, ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada para
N~ . 3T . . . ~

S prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdo DPVAT, nem qualquer
o manifestagdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
o

obtengdo.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
qualquer nova manifestagdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a andlise do seu pedido de indenizacdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovagdao documental da cobertura para o sinistro.

A documentacdo original permanecerd arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instrugdes contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES Num. 44722703 - Pé.g. 1
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C LidEr

Adminisiaton da Seg ara LRV

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
N2 Sinistro: 3180061203

Vitima: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
Data do Acidente: 03/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180061203, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo infor.
incorretas

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00070237

(=]
~N
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta @
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido ]
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES Num. 44722703 - Pég. 2
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O LiDER

Adrimiziradar: da Seg ara BFVA|

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
N¢ Sinistro: 3180061203

Vitima: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
Data do Acidente: 03/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180061203.

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

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

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LidEr

Adminisiaton da Seg ara LRV

Rio de Janeiro, 06 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
Sinistro: 3180061203

Vitima: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
Data do Acidente: 03/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180061203 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

é sejam concluidas as andlises cabiveis.

g

z

o Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
| . oA . . .

£ 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

;’ ma&os o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00070453

Carta n? 12472610
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O LiDER

Admimiziratars da beg ara LFWA|

Rio de Janeiro, 24 de Margo de 2018

Carta n°: 12565561
A/C: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA

N2 Sinistro: 3180061203

Vitima: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
Data do Acidente: 03/05/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002008

Conta: 000000080015-6

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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O

SeguradoraLider - DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2016

Carta n°: 8442560

A/C: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA

Sinistro: 3150953326

Vitima: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
Data Acidente: 03/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 08/01/2016 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 03/05/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentacdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovagao de ato declaratério ndo
conclusivo

- carta_03

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na USEBENS SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamagado de sinistro.
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Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental.

00050381

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTAGAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.
Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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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: 20/03/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*Hxxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA

BANCO: 104
AGENCIA: 02008
CONTA: 000000080015-6

Nr. da Autenticacdo B474C18547179B32

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES
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Seguradora

LIDER

Admlaniadecy vp Soguy DPYAL
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DE INFORMAGD

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SIN

ISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

E3 CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mats esclarecimentos, acesse o site bttwi/fwww.seguradoralidercom.br ou lfgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 gu 0800 221206

{exclusivo para pessoas com defcléncia auditiva)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: . )
£ necessarlo o preenchimento completo de todos o5 campos com os dadeos do BENEFICIARIO ou do fLEGAL, |
$8M rasuras, para correta analise do $8u pedido de Indenlzagao, Dados incompletos ou incorretos impedem ¢ banca de creditar ‘
0 pagamento. . '

! A conta Informacda preclsa ser de ou do REPRESENTANTE | EGAL e deve estar regularlzada, atlva, |
deshiogueata e sem impedimento para o crédito de Indenlzagéo/reembolse, J
E obrigatério Representante Legal paras ' |I
Beneficidrio 3 {paf, mée, tuter ou o Incapaz ¢om curador, O formutério devers ser preenchide com us dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor oy Curador). Apenas o Representante Legal pracisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante tegal), :

Eenaficldrio - Necessério que o Baneficidrio seja z - (Pai, Mae, Tutor). |
O formuldrio devera ser preenchide com.os dados do beneficlirio. Necessarlo que o formularlo sefa assinado pelo menor de ‘

L Idade (no campe 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante fegal”).

{Namum do Slnlstro gu ASL j [C:F daVitima . ije completo da vitima ]

L : 093-206.094 - 43 ] : ELEERSOM Saritl Pa MORpeGA

(DADOS DO RECEBEDOR DA-INDENIZA‘;AO: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL \

Lwome complets . ICPF titular ¢ conta Profissac

| ﬁefﬁrzmu DAMNFC BA_AOSITE (rra 093 . 2ok -2294-%3 MOLORIELG
endeérece . Numere Complements
MA pA Pactcacad : P74 £ pﬂﬁé_ﬂ_&_g 075D
Balrro < Cidede., - Estado CEp”
EMAVS f ' FARNQM% Kar s9- 148900
Emall . Telsfong {DOD;
- _ L2 lfir
Declaro, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéncls Junto 2 Seguradora Lided- OPVAT, residiEri sridatéicacng, Segus, em anexc,

Lcdpia do comprovante de residéncia do endereco informado.

COMPREY SEGURDS £ PREVIDENCIA A *

h .
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K fmxa DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

=S 1
C M dan Lo

IRURECUSO INFORMAR
| LIS 3.001,00 ATE RS 5.000,00

(I SEM RENDA
(J RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

o

C) ATERs 1.0:,0,06‘“1) (185 1.991,09 ATE s 3,00,

3
e ] " '}\
(2 78 7.001,00 ATERSTR.005700 T Acuiaoeny 1donciad g

AD o WATAL

LJBRADESCO (237) (D) pANCD 0O BRASK (001)  Lhimad 34y

A CONTA POUPANGA (Somente pata o5 bancos abalxe. Assinale uma opgho

€3 conTA CORRENTEtrodos By HANEDT T
BANCQ
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Nomg ey MBQ ——
KECAKA ECONOMICA FEQERAL [104) } r Jl
AGENCIA CONTA CONTA - "
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- L {nfarmar digito se gxlathy) {Informat digito se exlstlr) {Infermar digito ry wxist) dnformer digito s guisar) J

Declaro que o5 dados ban
Seguradora Lider a efaty
Apos efeltvado o crédito,

LRV ASI R, o 22 da (fAMECAO

chrios sko de minha titularida

3 O pagamento da Indenlzagio dg Seguro DPVAT, medlante o crédito na referiga agéncia e conta.
reconhego e doy ple_na quitagdo o valor Indenizade,

de e, comprovada a cobertura securitarla pare o sinistro, autorizo a
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Wiz 2y

Local e Data
o Ruterizacao de pagamenlo
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tq Benefce;

Campo 1 - Assinatura drio

'\. ' FAPPEGOL VODI/2017

Campo I - Assinatusa do Representante Legal
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Governo de Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Pablica e da Defesa Social

Paiicia Chvil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE OCORRENCIA

tnidade Palicial: DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES OE VEICULGS
Enderego: Complexo de Delegacias Especializadas, Av. Ayrton Senna, 3134, NEOPOLIS, NATAL, FONE/FAX: 32321565

1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocole: J2315031002436

1.2 Data de Expedicao: 15/08/2015 12.31.05

1.3 Tipo: LESAQ CORPORAL AGIDENTE RODOVIARIO - C/HOMEM

2. DADOS DO LDGAL DO FATOD

2.1 DalasMHora do Fate:  03/05/2015 05.30.00

2.3 Fato: Consumado

2.5 Meio{s) empregado(s): Veiculo

2.6 Tipo do local: Via Pablica

2.8 Numera: SN

2.10 Complementa:

2,12 Bairro: LAGOA NOVA

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOQSE PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESEOA FISICA)

2.2 Autoria: Desconhecida
2.4 Flagrante: Nag

2.7 Logradowro, AVENDA PRUDENTE DE MORAIS
2.8 CEP:

2.11 Ponto de Reforancia:

2.13 Cidada: NATAL

3.1 Nome Completo: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA
3.3 Nome Social:

3.5 Elnia: Parda

3.7 Sexc: MASCLULING

3.8 CPF: 09720609443

3.11 Macionatidade:

313 Profissaa; MOTORISTA

3.15 Telefone(s): &4 88080712

217 Numera: 210

3.2 Estado civil: Soltefro(a)

3.4 Pal: JOAG BENICIO DA NOBREGA

3.6 Mas: SONIA MARIA VIRGINIO MARTING
3.8 Drientagao Sexual:

3.140 ldentidade de Génerg:

3.12 Data de Nascimento: 30/10/1992

3.14 RG: 3716945 - S5P/PB

3.16 Passaporte:

3.18 Maturatidade: CABEDELC // PB

3.19 Bairro: EMAUS 3.20 E-Mail.
3.21 Estado” RIO GRANDE DO NORTE 3.22 Logradoure: RUA RIO PARAIBA DO SUL
3.23 Gidade: PARNAMIRIM 3.24 CEP:

4. DADOS PESSDA!S DA(S) VITIMA(S)

4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PES30DAIS DO(S) ACUBADC(S)

(NAOQ FORAM INCLUIDOS AGUSADOS)

Bolelim de COITBRGIA

. DADOS PESSO0AIS DA(S) TESTEMUNHA(S)

{NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS}

I

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurado: Nao
7.1.3 Chassi: 9CZKD0S40ERJEBE16

7.1.2 Seguradara:
7.1.4 Renavam: 0102495076-7

7.1.5 Placa: QFE5360 7.1.6 Estado: RIO GRANDE DO NORTE sa
7.1.7 Marca: HONDA 7.1.8 Modelo: NXR150 BROS ESD /—-—::'_'::’

7.1.8 Aro do Modele: 2014 7.1.10 Ano de Fabricagdo: 2014 " :-""' b4

7.1.11 Cor do velcula: PRETA 7.1.12 Tipa do veiculo: MOTOCICLETA LA “E_‘J'\Dt\ CIRSIRY
7.1.13 Nata Fiscal: 7.3.14 Nimaro da Motor: -\ %GURO EF

7.1.15 Mome do proprietarios JOAD BENICHD DA NOBREGA 7.1.18 ¥inzule cern a Ocorrancia: U"M‘?RI. L
7.1.17 Nome do condutor: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA a -
7.1.18 Observagoes: \; Lu) 1 ",

8. DADOS DA DOCORRENCIA

g Jdn

Q

9. DOS FATOS

9.1 Histdrico

O SENHCR JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA INFORMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA (DADCS SOBREDITO) NA
SENTIDO PARNAMIRIM, CCASIAQ EM "0 MOTORISTA DO VEICULG NAO IDENTIFICADD" QUE CRUZAVA A REFERIDA A
VERMELHA), E PROVOCOU A COLISAD, COM @ IMPACTQ DA COLISAQ PERDEU O EQUILIBRIO E CONSEQUENTEMENT

2
&Emmﬂ‘%ﬁunem@ﬁ nﬁb’ﬁ;&éﬁ
NIDA, "CORTOLLGr ﬁEmAFORO {COR

B 4.5UAdUEDA (S0LO). QUE RECEBEL

ATENDIMENTD NO LOCAL POR PROFISSIONAIS DO SAMU E EM SEGUIDA LEVADO PARA O HOSPITAL WALFREDO GURGEL, ONDE RECEBEU ATENDIMENTO

MEDICO/HOSPITALAR

BAA BIGSST _
RESULTADC DO ACIDENTE / DANOS MATERIAIS / LESOES
#.2 Informagdes do CIOSP

10, COMPLEMENTOS

{ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO)

cidenies da

Dl Fep. EM Agid
COMFERENCIA

o O
A pragenie 196 tolcehpia Hi:r,',,m

ehcuios- DEAY

11, DECLARAGAO

docurmnento DHGHIS ot o

IEFY dau.c:r.qe“ﬂ

Dala 15/08/2015 12.31.05

Q{s) declarante(s), sab as per?ﬂs\da tei, confirmam que as informaghes aqui registradas sdo verdadeiras,

. '(}:" )
T :
2t Ao —;—pﬁ’:»
WA RS Intarpssade
i : v

dO iﬁ\lﬁi 1.905& ulliw e g

Polegar diraito

Atendimento: 1701860 - ALVARO ALVES DE SOUZA BEZERRA
Impresso por: 1701880 - ALVARO ALVES DE SOUZA BEZERRA em 22/01/2018 14:44:30

FINAL GO BOLETIM DE OCORRNCIA

Hropaccige S8R

GO EE - dige dr ootentisan ZERETASANHE AL

HIBA AU TG Re
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Declaracac do proprietario do!

[

Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu o e 42 ndeans [\Jmﬁr\»aa—
-~ ~— -
° N5

RG data de expedicio

161021207

n
Orgao_55DS-FB portador do CPF n° ;ZéQ A 0A6 Qo , com

domicilio na cidade de S5 Moscads , no Estado de
X% ou\u._;.ﬁ-ak , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
,n° ‘?5

/P 24 Py &/ s :é Loredainon.,

compiemento _
"mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente
vitima 4 cujo o]
v ra
_MMZAM@&_-
[l s — -~

Veiculo: nmoXo

Madelo: wewbdie

Ano: Qo jy

Placa: @ p&$940

Chassi: 964 L pOS40 ER0 629 /4

Data do Acidente: 03/55—/3 ors” 20tz

o

Local e Data:

#%aéé&maé¢@%ﬁ%@*

Wssinatura do Declarante

condutor

. declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

ocorrido com a

era

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante c{p.sa‘rgstrq )

«cio de .
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= - v 3
Gy “Wﬂmﬁﬁmﬁmmhvé cney
'k;:::n:co (0d0 Ffen Jmm%‘? Coal oy " 03654.12910001.¢:
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Er test.da vardad Bt “ﬁrtﬁiuﬁﬂﬂﬂlt ALIERRLIE 0 ¢ Ruedenunao Aog «ge, os
Kilns for egta”e. $an - meée;s ¥hir Ugm 11:08:83 @, FormumntEe
OIS OOt s m“““* ifeh ' o fas
{Etf dpuatsy A xsma FERERS 1,50 Mame 32

Loafirs 4 autenticidade es f]ﬂ;s f-fsemdmm {igh.fe

QCOMPREV

COMPR V SEGUROS E PREVIDENCIA S/A
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o
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B PRONTO SOCORROD CLOVIS SARINHD

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA
CIRURGIA GERAL

PACIENTE JERFESON DANIEL DA NOBREGA
DATA DE 03/05/2015 HORA (6:21 No° BAA B9657
ENTRADA
IDADE (22} SEXC M ETNIA Pardg
CARTAO SUS " ESTADO cIvIL Solteiro(a) Documenlacae medico~ hosplalar
CPF - RGE --.
LT
NOME DO paT .
NASCIMENTO  30/10/19%2 NATURALIDADE -
. TELEFONE - PROFISSAD -
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cep - CIDADE  Parnamirim-gN
ORIGEM  Ambuldncia - SAMU MOTIVO  Acidente de Trénsito / Mato - Carro
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' GOVERNO DO ESTADQ DO RO GRANDE DO NORTE
" Becrelaria da Estade da Sadde Poblice
. Hespital Mensonhor Walrado Surgef

Tidscurn.

Pronto Secotro Clévis Sarinho

: o LAUDO PARA SOLICITAGAD DE -iNTERHAcAo FAUTORIZACACQ HOSPITALAR

msmmuaqmbatsuuemcmewro K oo

' =~ ESTABELECIMENTO BOL]C?'{ANTE

2-CNES

i
L —
13- €STASELECIMENTO DO EXECUTANTE

LR L= o

- . 4. GHES

IDENTIFICAGAO DD PACIENTE

|
|5 NOME DG PAC}TTE
.I | J—A‘ Mran

& - N*BO FROTDCOLY

I Rlearvaco uaciglmusus 1

s

8- DATA DE HASCIMENTC IB -SEXQ MASCULIND FERIHING

1

{ {17 - NGWE DAMAE OU RESPONSAVEL

1

11 - TELEFONE DB CONTATO

Fy72 ~ENCEREGO [RUA, KoY

T NMONETE

!14 “BAIRRT

1§-UF 1% - CEP

LAUDO TECNIGD E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

17 - PRIHCIPAIS SINAIS E SINTCMAS SLINICOS

o e Sale—

15 CONDIGﬂES QUE FUSTIFICAM A iNT ERNA AO

b } N
ot (S m——— -

19 - PRINGIPAIS RESULTADOS DE PFiDVAS DIAGNOSTICAS iHESUL@ EXAMES REALIZADOS)
!

+

120 - QIAGNOSTIBO mi&:ﬁ.
i ] }3& N

21 - I INIGIAL

22 - Gy SESUNDARID 13 - LALDOS ASSOCIADOS

—BROCECIMENTOSOLICITADO,

|34 ~-DESCRICAD DO PRGGEDIMENTG
SOLICITADD

23 - CORIGD DO PROCEDIMENTD

./\I‘\.

26~ LEITO I GLINICA

2TZCARATER-BAINTERNAGAD  [38T NOME DO PROFISKIDRAC-ROLICITART
(OMPREY SEG[JROS £ PREVIDENCIA Sfa |0 rreia felo
293 DY soLM i

75 JAN 238

e
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et b
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1
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- e e S e e -

PREENGHER EM CASQ DE CAUS AS ENTERNAS{ACIDENTESIOU quéucmsy

, 357 {ACIDENTE.OE TRENSITG 33 < CNPJ DA SEGURADORA 34 ¥ B0 BILHETE JEERCCITTY

g - PR R .— 1

! 36-] ) ACIO_ TRABALKG TIFIGO 3T~ CHRJ 3 fdo- i
3% -1_) ACID: TRABALHOD TRAJATO

41 - CiG PRINCIPAL

PO

i
DESURIGAD.. CLASSIFICACAC MEDICA LEGAL

42 - Gi SECUNDARIO .
f _ 3.1 ) 4.0 Y GRAVE 45 [ ) ORAVISSIMA
v ] . AUTORIZAGCAD
i ‘iqsf,uome DO PROF AUTORIZADD 50 — NOME D0 PROFI3SIONAL { PARECER CONTROLE [54 - N° DA AYTORIZAG A0 DA INTERNAG 20
A AVALIACAC HOSPITALAR |AIH)
’ 47 - OF AUTORIZ, ! ] 5% - DT AUTORIZ, ) !
48 - CN5 I CPF 52 ’

49 - ASSINATURA E CARIMBO [N° REG. CONSELHO

. ]
33 - ABSINATURA E CARIMBO (WP HEG. COMSELHOY
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GOVERNO DO ESTADO DA PARA!BA /,}«
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE '\k@, {
HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA ;“,&\
DIVISAO MEDICA B !
LAUDO MEDICO .‘
P INFORMAGOES PESSOAIS ;
NOME DO PACIENTE Jefferson Daniel da Nébrega
DATA DE NASCIMENTO 30/10/92
NOME DA MAE Soénia Maria Virginio Martins
i DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 87725
BOLETIM DE ENTRADA N.° 834533
DATA DO ATENDIMENTO 05/05/15

HORA DO ATENDIMENTO ~ 13:53

MOTIVO DO ATENDIMENTO _ Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) Luxagao acrémoclavicular direita
£iD 16 $43.1

T AVALIACAOQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servige, apresentando dorlimitaciio de movimentos em ombro direito, Avaliado
pela Traumatolagia e internade para tratamante. cirdrgico.

!

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: _

RX térax,ombro D, CEEIEREY

| RESULTADOS DOS EXAMES: | COMPREV SEGURDS E PREVIDENCIASIA

. Doy LAY UUS EXAMES,

: : 40 acrémiaclavicular, ) e sl
RXCluxacdo acrémiaclavicular . 3 2 G JAN 5518 gl
] TRATAMENTO: 03 r&L
- \
' shto cirdraico de Spmi OTOCGCOL(
Tratamento cirdrgico de'luxagdo acropmicclavicular direita P R AG,: NATAL -

) ALTA HOSPITALAR: 08/05/15
|DATA DA EMISSAO: 13/08/15 /VQ
//’?'ﬁf )
. Dr. JW“
! M: 3323/PB

¥ ATEN(}&O: Este documanto destina-se 4 comprovagao de atendimento hospitalar para’ DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
! MINISTERIC DO TRABALHO o CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE ‘
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTQ LUCENA
DIVISAQ MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Jefferson Daniel da Nébrega
DATA DE NASCIMENTO 30/10/92
NOME DAMAE = Sonia Maria Virginio Martins

' DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 87725

BOLETIM DE ENTRADA N.* 834533

DATA DO ATENDIMENTO 0B/05M15

HORA DO ATENDIMENTO 13:53

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S} Luxagdo acrémaeclavicular direita

CiD 10 843.1

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entradé_ neste Servigo, apresentando dor limitacéo de | mbréd

pela Traumatologia e internado para tratamento cirtirgico.

?UJHL 1 2633

: | 2 O
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RX térax,ombro D, ) .
' ‘ "RESULTADOS DOS EXAMES:

RX luxagéo acromioclavicular.

TRATAMENTO:

Tratamento cirtirgico de luxagdo acropmiociavicular direita
) Z

ALTA HOSPITAL_AR: _ OB/0S/15 - - '
|DATA DA EM!SSAO; 13/08/15 !
_ W/ 4

Dr. JWW
M: 3323/PB .

ATENGAO! Este documento destina-se & ¢omprovagao de atendimento hospitalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,

MiNISTERIO PO TRABALHO e CONTINUIDADE OF TRATAMENTO
1
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180061203

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA

Sequradora

LIDER

Adminasirad

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA
S.A.

Cidade:
Data do acidente:

Natal
03/05/2015

LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR, A DIREITA - GRAU III.

A VITIMA REFERE DOR NO OMBRO DIREITO E REDUCAO DOS MOVIMENTOS E DA FORGA DO BRACO, NAO
CONSEGUINDO ELEVAR CARGA. AO EXAME FISICO A VITIMA APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO
SUPRACLAVICULAR DIREITA DE CERCA DE 12 CM. HIPOTROFIA MUSCULAR DO BRACO DIREITO. AMPLITUDE DE
MOVIMENTO DA FLEXAO DO OMBRO DIREITO DE 0° A 90°, EXTENSAO DE 0° A 200, ADUGAO DE 0° A

100, ABDUGAO DE 0° A 90°, ROTACAO INTERNA DE 0° A 20° E EXTERNA DE 0° A 30°. SEM DEFICIT NEURO-
VASCULAR.

TRATAMENTO CIRURGICO DA LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR DIREITA COM REDUGAO CRUENTA E FIXAGAO COM
FIOS METALICOS E DE CERCLAGEM. EVOLUIU COM LIMITAGAO FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
RELATA QUE FEZ FISIOTERAPIA POR CERCA DE 45 DIAS (SIC).

Limitagdo funcional do membro superior direito.
Com sequela
13/03/2018

Rosa Maria Vaz dos Santos

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

CRM do médico: 2109
UF do CRM do médico: RN
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

LUIZ ANTONIO SERODIO
52.16328-0
RJ

Assinatura do médico:

I kg o 7
Ky "m%mﬁgw ﬁ/\mbc,

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES
https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19061816434876100000043241485
Ndmero do documento: 19061816434876100000043241485

Num. 44722703 - Pag. 28



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA Sinistro: 3180061203 Data: 03/05/2015
Endereco do(a) Examinado(a): Rua da Pacificacao, 411 - Emaus - Parnamirim - RN - CEP 59148-800
Identificagao - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB] 3.716.945
Data local do exame: [ 13/03/2018 | Natal [RN]

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR, A DIREITA - GRAU Iil. A VITIMA REFERE DOR NO OMBRO DIREITO E REDUCAO DOS
MOVIMENTOS E DA FORCA DO BRACO, NAO CONSEGUINDO ELEVAR CARGA. AO EXAME FiSICO A VITIMA APRESENTA
CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO SUPRACLA VICULAR DIREITA DE CERCA DE 12 CM. HIPOTROFIA MUSCULAR DO BRACO
DIREITO. AMPLITUDE DE MOVIMENTO DA FLEXAO DO OMBRO DIREITO DE 0"A 904 EX TENSAO DE 02 A 20%, ADUCAO DE 0° A
109, ABDUCAO DE 02 A 90%, ROTACAO INTERNA DE 0° A 202 E EXTERNA DE 02 A 30°. SEM DEFICIT NEURO-VASCULAR.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao
Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Casoa seja "Nao", pr ir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))

1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

TRATAMENTO CIRURGICO DA LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR DIREITA COM REDUCAO CRUENTA E FIXACAO COM FIOS
METALICOS E DE CERCLAGEM. EVOLUIU COM LIMITACAO FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO. RELATA QUE FEZ
FISIOTERAPIA POR CERCA DE 45 DIAS (SIC).

Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
Limitacdo funcional do membro superior direito

Caso a resposta seja "N&@o", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c¢"

IV. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesées diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trénsito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame néo permite conclusdo”

Vide motivo do impedimento no campo das observacbes

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Membro superior 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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"
V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
VN o Vo A& Sodls

Rigsa e Ot Bivice
¥ M - CRBA 108

Rosa Maria Vaz dos Santos - CRM: 2109 - RN
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

Adminasirad da

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180061203 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA Data do acidente: 03/05/2015 Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE

Resultados terapéuticos: N&o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: Encaminhado a pericia médica para melhor apuragdo e valoragdo fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagdo vigente

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR
IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA
Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
{ y A by . ;I
= T‘ L
Pt
\.I
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180061203

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: JEFFERSON DANIEL DA NOBREGA

Sequradora

LIDER

Adminasirad

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA
S.A.

Cidade:
Data do acidente:

Natal
03/05/2015

LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR, A DIREITA - GRAU III.

A VITIMA REFERE DOR NO OMBRO DIREITO E REDUCAO DOS MOVIMENTOS E DA FORGA DO BRACO, NAO
CONSEGUINDO ELEVAR CARGA. AO EXAME FISICO A VITIMA APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO
SUPRACLAVICULAR DIREITA DE CERCA DE 12 CM. HIPOTROFIA MUSCULAR DO BRACO DIREITO. AMPLITUDE DE
MOVIMENTO DA FLEXAO DO OMBRO DIREITO DE 0° A 90°, EXTENSAO DE 0° A 200, ADUGAO DE 0° A

100, ABDUGAO DE 0° A 90°, ROTACAO INTERNA DE 0° A 20° E EXTERNA DE 0° A 30°. SEM DEFICIT NEURO-
VASCULAR.

TRATAMENTO CIRURGICO DA LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR DIREITA COM REDUGAO CRUENTA E FIXAGAO COM
FIOS METALICOS E DE CERCLAGEM. EVOLUIU COM LIMITAGAO FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
RELATA QUE FEZ FISIOTERAPIA POR CERCA DE 45 DIAS (SIC).

Limitagdo funcional do membro superior direito.
Com sequela
13/03/2018

Rosa Maria Vaz dos Santos

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

CRM do médico: 2109
UF do CRM do médico: RN
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

LUIZ ANTONIO SERODIO
52.16328-0
RJ

Assinatura do médico:

I kg o 7
Ky "m%mﬁgw ﬁ/\mbc,
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