= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

16/09/2020
Numero: 0804474-49.2019.8.15.0251

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 42 Vara Mista de Patos

Ultima distribuicdo : 24/07/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

HALLYSON MORAIS DE ARAUJO COSTA (AUTOR) DANIEL QUEIROZ DE FREITAS (ADVOGADO)
ALMIR DE ARAUJO MEDEIROS (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)
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2664031- C3/ 2019-06193/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 42 VARA CiVEL DA COMARCA DE PATOS/PB

Processo: 08044744920198150251

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
HALLYSON MORAIS DE ARAUJO COSTA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

Inicialmente, cumpre ressaltar que o Laudo Pericial de fls. é categdrico nos quesitos ao informar a AUSENCIA DE
INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL).

Logo, resta claro que ndo ha incapacidade permanente.

Isto posto, fica demonstrado que o pleito da parte autora encontra-se descabido, ja que a mesma pleiteia
indenizagdo por invalidez permanente, sem ter restado invalida, conforme ficou comprovado através da prova
pericial.

Pelo exposto, requer que seja acolhida a conclusdo pericial e, em consequéncia, sejam julgados improcedentes
os pedidos formulados na exordial.
Nestes Termos,
Pede Deferimento,

PATOS, 11 de setembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190286168 Vitima: HALLYSON MORAIS DE ARAUJO COSTA
Data do Acidente: 10/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO CESAR COSTA DIAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HALLYSON MORAIS DE ARAUJO COSTA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
g' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

§ O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030621

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 informagdes.

Atenciosamente,

(=]

<

Seguradora Lider-DPVAT B
[}

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/09/2020 11:18:20 Num. 34374894 - Pé.g. 1




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 24 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190286168

Vitima: HALLYSON MORAIS DE ARAUJO COSTA
Data do Acidente: 10/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO CESAR COSTA DIAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), HALLYSON MORAIS DE ARAUJO COSTA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:
DUT ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informagdes, necessério apresentar.

Declaragdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessdrio apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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00080217

Carta n? 14235166
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 16 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190286168 Vitima: HALLYSON MORAIS DE ARAUJO COSTA

Data do Acidente: 10/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO CESAR COSTA DIAS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), HALLYSON MORAIS DE ARAUJO COSTA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

N

w

=]

-

S

£ Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
3 invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

g\

8

S Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
= . . . . ~ . e

by existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
~ .. . " ~

€ acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

o

4

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00070734

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14324809
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Lr iy Sy NPT J
b
Eycolhia o] tipojs) de cobertura: |:| DAMS {DESPESAS DE ASRETENDIA WEDICA £ SUPLEMENTARES | HIH\W.IDE PERMANENTE 1 monr:
= s A Y
1% o sinkstro £ ASL: ‘ CPF da vititma: Noma completo da itinma: A
| o4 94 6L -6 Hauyson Motayy e headp  Lafra
IS IPSRMIKCIIES CAASTRALSE SADUA THE RENEIA MENSAL B0 PRSI HICA NFIVAJBEREF AR CRCLLAR SUSEY MR BASGSE
Nomea plata; CFE.
’ wU4So N  Hoeall Do hradm  oiTa. oug. 804 6816
Profissla: Endaragn: . Nomere; Complerento:
REWIO AUR MWire (AMDS SN | Cada
Balrro; - Cidade: Estado: e
"R et "ol e | s3106-730
E-mail; Tek {DOD);
tfiz;ﬁlal.sr'x‘ 213
E Daclara, para todas os fins de diralto, reeidic no endarepo acima infarmado, confalte comprovante anexo (ANEXAR CORIA).
E RENDA MENSAL:
¢ RECLISO INFORMAR [} ATE as1.000,00 [0 ®r$3.000,00 &TE ASS.000,00 ] R57.001,00 ATE RS$10.000,00
; O r%1.003,00 ATE A53.000,00 [} ws5.001,00 ATE $7.000,00 L] Acsaa De RS30.000.00
R R ; .B’.m.. il ".'.d". t B ll!llmime_ T e ‘W " Ak e
; Hmmmﬂmmmmmmmhmm DCONTAWMHTEmmmm
[ meabesco 2371 [ tactza} Norme do BANCD:
[ eanodobaenions) [l Catea Ecorimica Fadasal {104}
astnem 4952 )( ) comma{ 2384 ]@ M!NMC}D conta: 10)
{imforrisaro digito s et} Jirfommar o it sm et Qo o clighy e eictir] Hnfodina o digits e o3t

Autorizo 3 Seguradorea Lider a creditar na conta banciria inforntada, de minha tiularidade, o valar da Ikdenlzagiofreembolso do Seguro OPUAT
ttal do valar recebida.

Dwilar, sob ax penes da Jel, gue estou Inposs|tiftado de apresentar o lauda dg instituto Médico Legal {IML] para as fins de requenmentn de indenizacso
drr Segura DEVET por Invalide: permanents, Lima vez que {nssinaktar ump des opoliat]:

I iz 1 IML que avenda a regizio do acidente ou da minha resldiincla; ou
] ML gue atende a regific do ackdente ou da minha resiféncia nio realizs peticas pam fins do Seguro DIPVAT; ou
ﬁu IML qua atende a regidic do acidents ou da minha residéncia reallza pericls com prazo superior 2 80 [navanta) dlas do pedido.
o motiva assinakads, seiltte o prosseguimento da andtise do meu pedide de indanizagse de Segura DPVAT, por Imvalidez permanente, oom base na decumentagdo
aprasantaca, concordande, desde 14, em me submeter 3 avaliagio médica 3 eustas da Seguradora Lider para verificago da existincia e quaniificacho das [msthes

parmanantes dacorrentes de eriderts de trénsito, conforme Lei 5,194/74, art. 35, §19, declarando que 2sta autpriracio nde slgnifica privia conoondSnea com s futlira
avatiag ko rbdica o rendneiz 20 dirgn e poatesti-a, caso discorde do seu congedida.

Estade chelida vitkma: ] Sotewo [[] Cosadofrocl ]
Vitima dalia comparthelrsal: DSIm Dﬂin

Grall de Parsmtecon conn & widma:

S 3 vithrna debou cormparihalial), informmar o nome completo:
5o tinha fifhos, Informar quantms: Witiren dhaben Witkma deduou

Sim NS Sl [ F ]
Yhos: Falerides: rasciing bl nasear[? I:l D palsfavds vivos? D D

Estou dente de que 3 Smguradora Lider pagard, casa devida, a indetiltacSe do Saguro DFVAT por morte queles beneficidios que s= apresentansm & provarem
e£sta condigdo, estandn dente, alida, de gue gualguer omissao ou declarackio ndn verdadeir poderd gerar a obrigagdo de ressattir ovalor recebdda, além da
respansabilidade oriminal por Infraghio do artigo 299 do Cédige Penal.

Witima teve filhgs? [7] Skn [T] Mo

TESTERHINHAS
mﬁlenm.?ﬂw.i'fﬁ 3S by pBeail BE ZOIS. 14 { Name;
Kivma: - CPF:
Asslnaturs
4 I*Msﬂnalura/dz queem agsing A RQGO 2® | Name:
_j il Oy, . A iad / CPF;
a vitimafbend
- Assinziura

21 48R, 288

Assirartuba do Rapresentats Legal {se houver] Assinatura do Procurador (38 haLiver)

") A vitimaybeneficidrs nde afsbetiodo deverd euonlher outra pettos stfabatizds, malor e capse, ara preencher @ assnar o presants formulirio, A SEU ROGO,

1z pracoanca da 2 {cfuas) testerrainbers malorat # capazes, comprometendo-se a darhe ciEncia do intein tegr do grteldo, antes do preenchisr o « assratia,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, COFF E COMPROVANTE DE RESWENCIA DF TOODS.

Num. 34374894 - Pag. 4




v : SECRETARIA DE ESTAD{ DA
. * SEGURANCA E DA DEFESA SOCLAL.
Delegacia Geral da Policia Civil

3 Superintendéncia Regional de Policia Civil

Central d¢ Paolivla Civil de Patos - Setor de

Boletim de (enrrineis

L 2 POLICIA COVERNO
N / CIVIL Sﬁretarlfdel:l:sradada

e PARAIEB A Sequranca o da Defasa Spcial

N 00660.01.2019.3.09,401

CERTIFICO, em razie de meu oficio ¢ a reguenimento verbal de pessoa intereszada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00660.01.2019.3.00.401, cujo teor agora passo a transerever na integra: A{s) 09:11 horas
do dia 02 de abrit de X119, na cidade de Patos, no estads da Parziba, e peste Central de Policia Civil de Patos -
Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade doia) Delegadola) de Policia Civil Ronis Persandes
Feitosa, matricula 1562665, e lavrado por Hermando Barbosa Rodrigues, Agente de Invesiigagio, matricula
1685481, ao final assinade, compareceu Hallyson Morals de Araijo Costa, CPF n® 048.894.681-61,
nacionatidade brasilgira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Vendedor, filhofa)
de Inalda Mortais de Aratijo Costa e Anténio Zenazies da Costa Silva, natural de Patos/PB, nascidofa) em
13/11/1994 (24 anos de idade), residente & domiciliado{a) ne{a) Kua Lima Campos, N° s/n, bairro 8io
Sebastifo, tendo como ponto de referéncia De Frente 1 Campina Sportes, na cidade de Palos/PB, Lelefonefs)
para contato (83) 38114-0870.

Dados do(s) Fatos:

Lacal: Rua Pedro Firmine, Ae Lado do Supermercado Guedes, Patos/PB, bairro Liberdade; Tipo do Local:
wig/local de acesso piblico {rua, praga, etc); Data/Hora: 10/01719 12:20h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)

LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.
Objeto(s} Envalvida(sy:

{1} Moto, modelo CG 1253 FAN KS, merca HDND:L tipo de vefpulp PASSAGEIRC, cor VERMELHA, ano
2012/2013, placa OFG-2714, chassi 9C2JC41 10DRAC4082, renavarn 004981 71760

E NOTIFICOU O SEGUINTE;

Cue no dia (10/01/19) por volta de 12h20min. o declarantc estava pilotande sue molecicleta groxima ao
supcrmercade Guedes, quando um caminhdo que vinba ae sen lado fez uma conversiie sem fazer a sinalizagio,
trance o declarante; Que o declarante fui surpreendido pela manobra do condutor do veiculo, ¢ na sequencia
perden o controlc da moto vindo a gair; Que o declarante afima que e SAMU prestor os primeiros socorros &
em seguida uma ambuléinciz do corpo de bombeiros o cncaminhon a0 HRP da cidade de Patos/PB; Que no HRP
foi constatada umna fratura no pé direito,

. Sendo o que havia a constar, cientificado{a} ofa) declarante das innplicagdes legais contidas no
A.rtlgn 299 do Codigo Penal Brasileiro, depeis de lida e achads conforme, expego a presente Certidio, A
ida & verdade. Dou fé

Patgs/PB, 02 de abril de 20195,

HERMANDO BOSA RODRIGUES HALLYS N MDRAIS DEARA 150 CDSTA
Ageniz vesligagio Naoticiante

Procedimantn Policlal: D0680.01.2019.3,00 401

"M

77 ABR. 201 ) 22 40 2

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/09/2020 11:18:20 Num. 34374894 - Pég. 5
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091611182077200000032873390
3 Numero do documento: 20091611182077200000032873390




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Lr iy Sy NPT J
b
Eycolhia o] tipojs) de cobertura: |:| DAMS {DESPESAS DE ASRETENDIA WEDICA £ SUPLEMENTARES | HIH\W.IDE PERMANENTE 1 monr:
= s A Y
1% o sinkstro £ ASL: ‘ CPF da vititma: Noma completo da itinma: A
| o4 94 6L -6 Hauyson Motayy e headp  Lafra
IS IPSRMIKCIIES CAASTRALSE SADUA THE RENEIA MENSAL B0 PRSI HICA NFIVAJBEREF AR CRCLLAR SUSEY MR BASGSE
Nomea plata; CFE.
’ wU4So N  Hoeall Do hradm  oiTa. oug. 804 6816
Profissla: Endaragn: . Nomere; Complerento:
REWIO AUR MWire (AMDS SN | Cada
Balrro; - Cidade: Estado: e
"R et "ol e | s3106-730
E-mail; Tek {DOD);
tfiz;ﬁlal.sr'x‘ 213
E Daclara, para todas os fins de diralto, reeidic no endarepo acima infarmado, confalte comprovante anexo (ANEXAR CORIA).
E RENDA MENSAL:
¢ RECLISO INFORMAR [} ATE as1.000,00 [0 ®r$3.000,00 &TE ASS.000,00 ] R57.001,00 ATE RS$10.000,00
; O r%1.003,00 ATE A53.000,00 [} ws5.001,00 ATE $7.000,00 L] Acsaa De RS30.000.00
R R ; .B’.m.. il ".'.d". t B ll!llmime_ T e ‘W " Ak e
; Hmmmﬂmmmmmmmhmm DCONTAWMHTEmmmm
[ meabesco 2371 [ tactza} Norme do BANCD:
[ eanodobaenions) [l Catea Ecorimica Fadasal {104}
astnem 4952 )( ) comma{ 2384 ]@ M!NMC}D conta: 10)
{imforrisaro digito s et} Jirfommar o it sm et Qo o clighy e eictir] Hnfodina o digits e o3t

Autorizo 3 Seguradorea Lider a creditar na conta banciria inforntada, de minha tiularidade, o valar da Ikdenlzagiofreembolso do Seguro OPUAT
ttal do valar recebida.

Dwilar, sob ax penes da Jel, gue estou Inposs|tiftado de apresentar o lauda dg instituto Médico Legal {IML] para as fins de requenmentn de indenizacso
drr Segura DEVET por Invalide: permanents, Lima vez que {nssinaktar ump des opoliat]:

I iz 1 IML que avenda a regizio do acidente ou da minha resldiincla; ou
] ML gue atende a regific do ackdente ou da minha resiféncia nio realizs peticas pam fins do Seguro DIPVAT; ou
ﬁu IML qua atende a regidic do acidents ou da minha residéncia reallza pericls com prazo superior 2 80 [navanta) dlas do pedido.
o motiva assinakads, seiltte o prosseguimento da andtise do meu pedide de indanizagse de Segura DPVAT, por Imvalidez permanente, oom base na decumentagdo
aprasantaca, concordande, desde 14, em me submeter 3 avaliagio médica 3 eustas da Seguradora Lider para verificago da existincia e quaniificacho das [msthes

parmanantes dacorrentes de eriderts de trénsito, conforme Lei 5,194/74, art. 35, §19, declarando que 2sta autpriracio nde slgnifica privia conoondSnea com s futlira
avatiag ko rbdica o rendneiz 20 dirgn e poatesti-a, caso discorde do seu congedida.

Estade chelida vitkma: ] Sotewo [[] Cosadofrocl ]
Vitima dalia comparthelrsal: DSIm Dﬂin

Grall de Parsmtecon conn & widma:

S 3 vithrna debou cormparihalial), informmar o nome completo:
5o tinha fifhos, Informar quantms: Witiren dhaben Witkma deduou

Sim NS Sl [ F ]
Yhos: Falerides: rasciing bl nasear[? I:l D palsfavds vivos? D D

Estou dente de que 3 Smguradora Lider pagard, casa devida, a indetiltacSe do Saguro DFVAT por morte queles beneficidios que s= apresentansm & provarem
e£sta condigdo, estandn dente, alida, de gue gualguer omissao ou declarackio ndn verdadeir poderd gerar a obrigagdo de ressattir ovalor recebdda, além da
respansabilidade oriminal por Infraghio do artigo 299 do Cédige Penal.

Witima teve filhgs? [7] Skn [T] Mo

TESTERHINHAS
mﬁlenm.?ﬂw.i'fﬁ 3S by pBeail BE ZOIS. 14 { Name;
Kivma: - CPF:
Asslnaturs
4 I*Msﬂnalura/dz queem agsing A RQGO 2® | Name:
_j il Oy, . A iad / CPF;
a vitimafbend
- Assinziura

21 48R, 288

Assirartuba do Rapresentats Legal {se houver] Assinatura do Procurador (38 haLiver)

") A vitimaybeneficidrs nde afsbetiodo deverd euonlher outra pettos stfabatizds, malor e capse, ara preencher @ assnar o presants formulirio, A SEU ROGO,

1z pracoanca da 2 {cfuas) testerrainbers malorat # capazes, comprometendo-se a darhe ciEncia do intein tegr do grteldo, antes do preenchisr o « assratia,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, COFF E COMPROVANTE DE RESWENCIA DF TOODS.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PATOS

SECRETARIA MUNICIFAL DE SAUDE
SERVICC DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 182

SAMU

192 FICHA DE REGULACAO MEDICA / ATENDIMENTC - VTR: _z.7 7%
IDENTIFIGACAQ | QCORRENCIA ,,77!' 7 .
Data . Ocarrénela n* Paclento | Usudric &+ e Swage{ |Maae. [ Fam.
) e e
Shivior N A TP & AT L
Apoig ng Local [3PM []Resgata { Bombebros [ Resgate PAF [JCPTRAN [JSTIRANS [JTROTE []ouwie
OTa: [T Socorddo per tarceires [ ] Recusou alendiments [] Socorrido pela Bambelro || Locak g wiconmaco [ Outro
TIFO GEAGRAWD: ANTECEOENTES:
I@’-ﬁii';ucurr;s De TRANBITR Oremamcoe [ ans . : [ boengA meweaL
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190286168 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HALLYSON MORAIS DE ARAUJO Data do acidente: 10/01/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
COSTA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: TRAUMA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190286168 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HALLYSON MORAIS DE ARAUJO Data do acidente: 10/01/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
COSTA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: TRAUMA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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