Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

11/06/2020
Numero: 0807195-25.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 82 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 04/02/2020

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ELENICE MARIA DA SILVA (AUTOR) JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)
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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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190671081 Vitima: ELENICE MARIA DA SILVA
Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELENICE MARIA DA SILVA

N

L

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

Yol

8

5

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

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.

00020279

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,

m
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Seguradora Lider-DPVAT 2
-
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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190671081 Vitima: ELENICE MARIA DA SILVA
Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ELENICE MARIA DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificacdo da vitima e do medico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

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

Caso a documentagdo ndo 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
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Estamos aqui para Vocé
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Carta n? 15187677
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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, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190671081 Vitima: ELENICE MARIA DA SILVA

Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ELENICE MARIA DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo 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 andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15320811
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190671081 Vitima: ELENICE MARIA DA SILVA

Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ELENICE MARIA DA SILVA

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

5 Graduagdo: Em grau médio 50%

z % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

) Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
o

Recebedor: ELENICE MARIA DA SILVA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000031131-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, 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

Estamos aqui para Vocé
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A AR by g (17

—
( 3~ Escolha ofs) tipe(s) de coburtura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) (B INVALIDEZ PERMANENTE CImonte ]
5

[2.n0 do st o ASL i l'iFddv'm-'a_ ogte completa dn vitlima )
A 2D 4 vE.614-43) Slomise, & Do

lﬁﬁlmﬂilﬂmmﬁmmiwsiFMHBEREHDAHNSM D& PESSOM FISICA (W ITI A/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N2 £45,/2012

r—‘—&’ﬂm L Jf (awa. flci'a Sulvas 100 4¥1.614-43
7 fﬂ:ﬂsﬂo i -I‘?rﬂ-’a 9-Nomers: | 10 Zasplemento:
11- maitra: . =i

X - PR By3 - 634
15 - (5% 63 49 o

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR| PARA ummnmm:slclnm MEMOR ENTRED A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome completa do Representant= Legal;
n
o S W — —— -
3 18- CPF do Representante Legel 18 - Profissia do Representanta Legal:
o
3 UHl aro, prars todos gy 'h: de direita, rewd|r na enderegn adma Informnda, L-)"Urml‘ comprovanie anaxe [ANEXAR capm;
a— ~fket LA L b el =il _—
= 30 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
= N
B mecuso inFomrman [ ms100aR51000.00 [ #s2.500,00 ATE RS5.000,00
7 sempenoa [ #51.002,00 A7 RS2.500,00 O aciva o kss.000,00
21-DADOS BANCARIOS; _ﬁmmﬁ.m DAINDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENTZACAD [PAIS, CURADDR/TUTOR)
mmm POLPANCA Somert= nars os hancos abisss, Aisnale wed oeciol | ] cONTA CORRENTE ffarios o4 tarmsis)
[ brdexm 239 [ saiizany Neme do BANCO:

() BancodoBrast{001) (5 €otn Econtimica Federsi {104)

AGENI:IA:_O conta (003 44 3 A J([©) meum::j[j cona: 10)

(rilarmiara digito s soditir| rilrerrar o Hwﬂr Hnuhfrl [infartra o thghts e el Slrfsrrnar o oy o se et

Autorize 3-Ssguradaca | dler @ credfar na conta o latwace, o valor da Incenizegiofreembolen do Yegurg Dya]
Naue gutiverdirgie, recensacenss k dandc, desde e ‘.'.'ll"n""E .u:.:: s sfetivagha do ciedito, quitasin (olal !rl witlor rocebioo

\

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO WAL - FREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas dha lei, que estos impossibdtado de oprosentas olaudo da (nstiuto Masies Lsgal (IML) pars &6 fin de equerimento g ndenisacis
dp Segiro DPVAT aor invalidel permananle, sma v=z que (assinalar uma das opobiesl:

Fil IML quee atenda a repila do acidente ou da minhe residineis,; su
D OIML gue atende a regido do acidente ou da minha residéacia nlio realize pericies pars fing da Segura BRVAT: au

[ oL que stende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo suptrier 3 90 (novanta) dias da pedida.
Pelemetno assinglede, solicito’n srcasegul menrs da-shidd e do meu pedido de mdanimcio 8o Seaurn DPVAT, por Insalidez perr ;—a-un,._, tum beserma cnchai.al;ar
aprezentady, concaidardo, desde [, 2= me schrwter b avallacio redica a3 custas da Seguradara Uder para wer 1 il e il e quandifieagdo das levbes
permanemes decorrantas de Acidestis de frimyiln, condfomma Las € 10474, ert. 38§37 derlanicdn oo ed Juletizz3a ndo SEnitcs previa eonccedineiz com 2 futiss
ava hr.rﬂll métiea ol tenliccs au Sraito de U‘ﬂrsl'ﬁn-lr, A o oaede iy ey "|_|n".|||r

Mg

DECLARAGED DF UNICOS PEREFICIARIDS - PREENCHIMENTO SONINTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 - Estado e ; 24 - Dl )
il da vitma; pSulreim [ casesis e Givil Dihumadn [] Sepasmda udlicalimioree D'ﬂw:r m‘:ﬂgm

- Graide Parsrtesoe o

D 5im D Wi 27-58 3 vt dabeol ¢ arnpeairela), inforrmar o nome comaleto:

8- vitira L] 5im 29S8 1inta Tilos, irformar | 0 Viimaceooy  []Sm | 31-winea [JSim 32 Seticha irmos infarmar | 33. yitime deise [CJsm
tevefiihee? : MZg | Vieos: Falecidos: | e s i e | D Naa | teveinmios? D Nip Vo Fadecido palsfavds wegs? D M
A i Y

e do Segliro 2PVA |||-ﬂ sarte aglieien beneficldlon gue sc apresentanem o provamm

Estou ciente d2 que a Sageradora | |-I;'-i"n;1,:_r--;1, tano dewida, @ Rdeniz

esta condicAn, estando ciende, Jinda, da que qualguar aMIERAD Ol decliiagio ndd verdad et poderd gerar a obrlazgic de rezsae) g valee recebidn, abéin da
rewmstsalslidade crmingl por infracio do arte 799 do Codigo Fenal J
A

= E2| — 3B8- 12 | Nome:

E A% - mMeme leghvel de guem assina 2 rogofa pedkeo CPF:

Pl

]

-] ———— Assmaturs da testemunha

E 36 - CPF legivel de quenm assina & rogo/a pedido 38-29 | Mome:

o=, Sl

a CPF;

AL

37 ") Assnaturn de guem assing & riufm'a pedido
Assinalura da lestemunha

St w!”mp 1%4’% 02149 [

¥ i .-.-- E"-u

,_,/" gELa
A1~ Bssinatura & u'ltl rrh"l.’u.rv:f-uinu |deciarante|

41. Assinatura do Representnnta Lisgai (S houver] 43 - Assingt s do Procurador [se houver)

FPS.001 WOOZ/ 2015

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 13:33:22 Num. 31475495 - pag_ 5
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061113332169000000030190519
3 Numero do documento: 20061113332169000000030190519




Num. 31475495 - Pag. 6




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190671081
Nome do(a) Examinado(a): Elenice Maria da Silva
Enderego do(a) Examinado(a):  Rua Siberia, 133
Industrias Joao Pessoa PB CEP: 58083-634
Identificagéo — Org&o Emissor / UF / Ntimero: [ SDS / PB ] 3737198
Data local do acidente: [ 14/09/2019 ]
Data local do exame: [ 13/01/2020 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.
Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS, FEZ VARIAS
SESSOES DE FISIOTERAPIA. .
Complicac6es: NAO HOUVE COMPLICAGCOES NESTE CASO.
Data da Alta: 16/12/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO TORNOZELO ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL, LIMITAGAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO REFERIDO TORNOZELO.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
APRESENTA LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR, DEFICIT DE FORGA MOTORA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"
VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
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.

Regiédo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
TORNOZELO - Lado Esquerdo
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regido 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

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

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

Carimbo com Nome e CRM LeTsSEG CPF - 456.814.654-20

4

- CRM/PB - 4518
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Delegacia Geral da Paticia Civil :
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Palicla Civil de Jofio Pessos - Sctor

PARATEA Smumnseieukisl e

de Boletim de Ocorréncia _ 2]
N“ 13277.01.201 4 \w
1.." I
e B

CERTIFICO, em razio de men oficio e a requerimento verbal de pessoa inte%{éad&.;& Registro dé

CIVIL ®_ 2=

-

o

Ocorréncia Policial N* 13277.01.2019.1.00.401, cujo teor egom passo.a transcrever na inmgﬂ(ﬁi{h_&%_&ﬁpﬂ '

do diz |9 de novembro de 2019, no cidade de Jofio Pessoa. no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsahilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula | 560213, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agenie de
Investigagho, matricula 1550888, ao (inal assinado, comparecen Elenice Maria da Silva, RG n® 3737168
SSIYPR, CPF n" T00.487.614-43, nacionalidade brasileirn, extado civil solteiro(a), profissio Calieleireira, filho
(a} de Mercia Mana da Silva ¢ Severing Joao da Silva Filho, natural de ItabeianaPB. nascido{a) em 30¢11/1993
{25 anos de idade), residente e domiciliado(a) nofa) Avenida Siberia, N 133, baimro Bairro das Indistras, tendo
como ponto de referdncin Casu, na cidade de Jodo PessonPB, telefone(s) para contato (83) 98738-3380.

Dades do{s) Fatas;

Local: Avenida Cajuzeiras, Colegio Annide Beiris, Jodo PessoaPR, bairro Bairto das Indistrias; Tipo do Loeul:
viaflocal de acesso pablico (rus, praga, ete); Data/Hora: 14/09/19 20:30h. Tipificagiio: em tese, capitulada no(s)
LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 14/09/2019, POR VOLTA DAS 2030, ESTAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA HONDA
CG DE COR PRETA, ANO 2017/18, PLACA QFR-5593/PB, CHASSI SC2KC2200JR 128231,
REGISTRADA EM NOME DE ALISSON FERNANDES ANDRE DA COSTA, A QUAL ESTAV A SENDO
GUIADA PELO SENHCR JOSELITO DA TRINDADE SQUZA, PORTADOR DO CPF 062,773.614-90, F
INFORMA QUE ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA NA AVENIDA
CAJAZEIRAS, MOMENTO EM QUE UMA MOTOCICLETA VEIO NA CONTRA MAO | PARA NAQ
COLIDIR NA MESMA DESVIOU, VINDO A PERDER O CONTROLE DA MOTOCICLETA E VEIO A
CAIR; QUE ESTA NOTIFICANTE FOI SOCORRIDA POR PARTICULARES COMPLEXO HOSPITALAR
DE MANGABEIRA, ONDE FOT ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM CID 582.6, CONFORME
LAUDO MEDICO EXPERIDO PELO DR. YURY CORDEIRO,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicacdes legais contidas mo

Arligo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achade conforme, expeco a presente Certidio, A
referida & verdade. Dou fé.

Iodio Pessoa PR, 19 de novembro de 2019,

N .

s

101 ELENICE MARIA DA SILVA
Moticiante

e de Investigagio

JOSRRODRIGUES DA SILVA
Agen

Procedimento Policial: 13277.01.2015.1.00.401

11
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190671081 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELENICE MARIA DA SILVA Data do acidente: 14/09/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A
PARECER
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO TORNOZELO ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL, LIMITA(;AO
fisico: DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO REFERIDO TORNOZELO.
Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DA FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO, POREM RESULTOU EM LIMITACAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR COM PERDA DE 50% DE MOBILIDADE, EDEMA RESIDUAL, DEFICIT DE FORCA MOTORA
DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/01/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 13:33:22 Num. 31475495 - Pég. 25
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190671081 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELENICE MARIA DA SILVA Data do acidente: 14/09/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A
PARECER
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Descricio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO TORNOZELO ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL, LIMITAGAO
fisico: DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO REFERIDO TORNOZELO.
Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDAGAO DA FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO, POREM RESULTOU EM LIMITAGAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR COM PERDA DE 50% DE MOBILIDADE, EDEMA RESIDUAL, DEFICIT DE FORGA MOTORA
DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/01/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
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)
Perda COmF"etta da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 13:33:22 Num. 31475495 - Pég. 26




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190671081 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELENICE MARIA DA SILVA Data do acidente: 14/09/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2020

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P5,6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 13:33:22 Num. 31475495 - Pég. 27




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190671081 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELENICE MARIA DA SILVA Data do acidente: 14/09/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P5,6

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: SOLICITO PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda C°mp'etta da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 13:33:22 Num. 31475495 - Pég. 28




PROCURAGAO

Outorgante: ~Ta&scnuay.. MO%e . .din .. Sohad . wie., brasileiro(a), estado
civil kandluxe....., profisséo.. Caliad Xas k..., residente e domicillado & Rua
Anx.... ﬁ.Lmﬂ ....... R L S balrru dow....doadiusalecon. ...
Municipio de .ofcouws.. MR .., Estado de{u] 77— Cep. .. 54980, 290,
portador(a) do Rg n®. 3. F3F... 4534 ... SSPl..e CPF n° B0 7' - WL 4 O A (6 Bl O O

Outorgado: .edbrox... Tdanidl A . B HaBa oo brasileiro(a),
estado cwrl WC‘ profissao uud,m%m:iﬂ ...... residente e domlcmadu{a) a
Rua.f %:mfn Dooxl.. 0 TISE.... bairro...com 200 4 Xk
Municifiio deqhaa .............. Estado de (0)...PB....... Cep: .52 o@e - 0%
portador (a) do RG n® . a'cn.ﬁ‘:‘ﬁ{?q? SSP/ .7 B... e CPF °...455.. 6.36. o4 .3/

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junte a qualguer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito ofa) Sr.(a) leou e sdtasy.. dov.. Quhad ... ,
ocorrido em .. JY......09.../..& 5. conforme registrado pelo B.O anexo ao processo,

Processo de natureza  fem nuods dy 3 :

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracdes de enderego, assinar
Autorizagao de Pagamento/Crédito de Indenizagao de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

prmq ......... e d 9 de L ongnsiomBEe. | de 2019,
| ﬂ GFJCIQ o (“ Au‘n-u..- ..... Mooy L8 il-ilnf'l %.
LISTRITAL Dmorgame

Obs.: Reconhecer firma em cartdrio por autenticidade ou verdadeira
CARTORID GELEIDA [t

1 BEAVIGS MO TARAL DS TRITAL H-LL &
COMARCA DA CAPTAL
oL LRk |'\.| L e A ;. f.lmr;"
¥ ||t::'l| I' J‘

e AlFJ._Pﬂl, E“‘.-".' ‘..-"..".
LoF Fegihel.T8, I155:R e
ErilAG & la LJ_].I:F‘ E"Eﬁ'ﬂ ﬂ.LLF\'J'I Sl i,
Tigital ALDYIIE-FTU Comsults oe

Inttpsss/ selodigl tala A iph JimelE ciimmisin om s
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0428036/19
Vitima: ELENICE MARIA DA SILVA Data do acidente: 14/09/2019
CPF: 700.487.614-43 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ELENICE MARIA DA SILVA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

ELENICE MARIA DA SILVA : 700.487.614-43

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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 Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 455.536.024-91 CPF: 114.261.744-03
JOSE EDUARDO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 13:33:22 Num. 31475495 - Pég. 30
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0428036/19
Numero do Sinistro: 3190671081
Vitima: ELENICE MARIA DA SILVA Data do acidente: 14/09/2019
CPF: 700.487.614-43 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ELENICE MARIA DA SILVA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 30/12/2019 Data do cadastramento: 30/12/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03
JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/06/2020 13:33:22 Num. 31475495 - Pég. 31
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