Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

18/06/2020
Numero: 0878513-05.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 18/02/2020

Valor da causa: R$ 2.531,25

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

RENATO JOSE DE OLIVEIRA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (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, 04 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190567995 Vitima: RENATO JOSE DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RENATO JOSE DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00020731

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190567995 Vitima: RENATO JOSE DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RENATO JOSE DE OLIVEIRA

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

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

INVALIDEZ

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

Graduacéo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75
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Recebedor: RENATO JOSE DE OLIVEIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000004823

Conta: 0000017281-0

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 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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DECLARACAQ DE UNICOS BENEFIDIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Dielegacia Geral da Policia Civil
idéncin Regional de Policia Civil

ein, Civil de Jofa Pessoa - Setor
5.5 de Baletim de Ocorréncia
.‘}‘ g

POLICIA GOVERN
c l I w;;wm it Estaido cla BA

PARAIBA Seguranga & da Dafesa Social

| ¢! CERTIDA EGIS N
gy N* 10542,01,2019.1.00.401

licial N7 10542.01 2019, 1.00.401, cujo teor agora passo a tanscrever na integra: A(s) 09:17 horas
do dia 12 de selembre de 2009, na cidade de Joio Pessoa, no cstado du Paraiha, e nesta Central de Policia Cinl
de Jodo Pessoa - Setor de Boletm de Ocorréneia, sob responsahilidade dola) Delegadola) de Policia Crvat
F.obertn Gouvda Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silve Junior, Agente de
Tyvestigaghio, matricula | 550888, ao final assinodo, comparcceu Renata Jose de (Hiveira, CPF n”®
012.734.274-59, nacionalidade brasileira, estado civil solicire{a), identidade de género masculine, profissao
Repesitor, filho(a) de Francisca Gomes de Oliveira © Severina de Olrveira, natural de JoZo Pessoa/PH, nascido
(1) em 22/05/1978 (4] anos de idade), residente e domiciliado{a) no{a) Rua Professora Nocmia Ribeiro, N 28,
bairre Emcsty Geisel, tendo como ponte de referéncin Cuasg, no cudoade de Jodo Pesson/PB, 1elefone(s) para
cantato (83) 988391752

Lados do(s) Fatos;

Local: Rua Flodealde Feixeto Filho, Xx, Jodo Pessoa/PB, bairre Valentina: Tipo do Lecal: viaflocal de acesso
piblico (rua, praga, eic); Daia/Hora: 11/02/19 16:00h, Tipificagho: em fese, capitulade nofs) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO,

E ROTIFICOU O SEGUINTE:

CUE NO DIA 11/02/2019, POR VOLTA DAS 16:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA SUZUKI
YES DE COR VERMELHA, ANQ 2009, PLACA NPX-2330/PB, CHASEI SCONF41LIOM290651,
REGISTRADA EM NOME DE JOSE ADATLTON DA SILVA SILVESTRE, NA RUA FLODOALDO
PEIXOTO FILHO, VALENTINA, NESTA CAPITAL, QUANDO COLIDIU EM UM VEICULD ATE O
PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO; QUE FOT SDCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO
SAMU AQ COMPLEX(O HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E
LIAGNOSTICADO COM FRATURA LESAD DE TENDAO PATELAR. SENDO REALIZADO
PROCEDIMENTO CIRURGICO EM 11/02/201%, CONFORME CERTIDAD 1360/201% ASSINADA PELA
MEDICA ROSANGELA MEDETROS ESCOREL ALMEIDA,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicacdes legais contidas no
Atligo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achadn eonforme, expego a presente Certidio. A
reterida ¢ verdade. Dou [

'j’w Todo Pessoa/PB. 12 de sefembro de 2019.
0k TOp!! &E,Lm_ea_ﬂz St
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CERTIDAO

N°. 1360/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha
Ambulatorial N°205062 e Prontuario N° 2019.02.1373 pertencentes ao paciente
RENATO JOSE DE OLIVEIRA gue foi atendido dia 11/02/2019 as 17HO3min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em membros inferior direito.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura lesdo
de tendao patelar. Realizado procedimento cirtrgico dia 11/02/2019. Com alta medica
dia 13/02/20189.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Medica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 19 de agosto de

Rosangela M. Escore]
Medico Infensivisia

fE=

CRM 3883 /
Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3883
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lI TEMPO DE PERMANENCIA
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; LESAQ DE TENDAO PATELAR M.66 |

cip !

—

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
O mesmo
OUTROS DIAGNGSTICOS |_ =

PRINCIPAIS EXAMES

TERAPELTICA MEDICAMENTOSA

e ——— —_—

ANATON LA PATOLOGICA

INFECCRO DEF.D. ( )SIM_ (X)NEO COLETA DE MATERIAL { ) SiM { ) NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA
CONDIGOES DE ALTA

{ X ) MELHORADO | }REMOVIDG ( )APEDIDO ( }CURADO )

| OBITO ) R —— B

i

TRESUMD CLINICO  pisonia, £¥OLUCAD, TERAPEITICA, SOMPLICACDES:
fesdo de tenddo pare&zr foi submetido(al a tratamento cirirgico através de

tanormﬁa Recebe aﬂ:a. em boas condicoes clinicas ¢ orientagdes com refagdo ao uso de medicacdo antt
inflamatoria e analgésica. Retornard ao ambuleiorio deste servigo para continuidade de tratamento e

grientacdes. N

| ORIENTAGOES POS ALTA | coni SEOMe
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190567995 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATO JOSE DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/02/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 10/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO NO JOELHO DIREITO COM LESAO DO TENDAO PATELAR. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICA E TENORRAFIA. P6/7
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Dielegacia Geral da Policia Civil
idéncin Regional de Policia Civil

ein, Civil de Jofa Pessoa - Setor
5.5 de Baletim de Ocorréncia
.‘}‘ g

POLICIA GOVERN
c l I w;;wm it Estaido cla BA

PARAIBA Seguranga & da Dafesa Social

| ¢! CERTIDA EGIS N
gy N* 10542,01,2019.1.00.401

licial N7 10542.01 2019, 1.00.401, cujo teor agora passo a tanscrever na integra: A(s) 09:17 horas
do dia 12 de selembre de 2009, na cidade de Joio Pessoa, no cstado du Paraiha, e nesta Central de Policia Cinl
de Jodo Pessoa - Setor de Boletm de Ocorréneia, sob responsahilidade dola) Delegadola) de Policia Crvat
F.obertn Gouvda Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silve Junior, Agente de
Tyvestigaghio, matricula | 550888, ao final assinodo, comparcceu Renata Jose de (Hiveira, CPF n”®
012.734.274-59, nacionalidade brasileira, estado civil solicire{a), identidade de género masculine, profissao
Repesitor, filho(a) de Francisca Gomes de Oliveira © Severina de Olrveira, natural de JoZo Pessoa/PH, nascido
(1) em 22/05/1978 (4] anos de idade), residente e domiciliado{a) no{a) Rua Professora Nocmia Ribeiro, N 28,
bairre Emcsty Geisel, tendo como ponte de referéncin Cuasg, no cudoade de Jodo Pesson/PB, 1elefone(s) para
cantato (83) 988391752

Lados do(s) Fatos;

Local: Rua Flodealde Feixeto Filho, Xx, Jodo Pessoa/PB, bairre Valentina: Tipo do Lecal: viaflocal de acesso
piblico (rua, praga, eic); Daia/Hora: 11/02/19 16:00h, Tipificagho: em fese, capitulade nofs) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO,

E ROTIFICOU O SEGUINTE:

CUE NO DIA 11/02/2019, POR VOLTA DAS 16:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA SUZUKI
YES DE COR VERMELHA, ANQ 2009, PLACA NPX-2330/PB, CHASEI SCONF41LIOM290651,
REGISTRADA EM NOME DE JOSE ADATLTON DA SILVA SILVESTRE, NA RUA FLODOALDO
PEIXOTO FILHO, VALENTINA, NESTA CAPITAL, QUANDO COLIDIU EM UM VEICULD ATE O
PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO; QUE FOT SDCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO
SAMU AQ COMPLEX(O HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E
LIAGNOSTICADO COM FRATURA LESAD DE TENDAO PATELAR. SENDO REALIZADO
PROCEDIMENTO CIRURGICO EM 11/02/201%, CONFORME CERTIDAD 1360/201% ASSINADA PELA
MEDICA ROSANGELA MEDETROS ESCOREL ALMEIDA,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicacdes legais contidas no
Atligo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achadn eonforme, expego a presente Certidio. A
reterida ¢ verdade. Dou [

'j’w Todo Pessoa/PB. 12 de sefembro de 2019.
0k TOp!! &E,Lm_ea_ﬂz St
RDiJRIG&JES DA SILYA JUNH} RENATO JOSE DE OLIVEIRA
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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, 04 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190567995 Vitima: RENATO JOSE DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RENATO JOSE DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

N
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=
©
<
o
o
@
o

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00020731

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14843877
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190567995 Vitima: RENATO JOSE DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RENATO JOSE DE OLIVEIRA

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

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

INVALIDEZ

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

Graduacéo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75
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Recebedor: RENATO JOSE DE OLIVEIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000004823

Conta: 0000017281-0

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 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/06/2020 10:26:56 Num. 31663737 - Pég. 39
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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: 16/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENATO JOSE DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 04823
CONTA: 000000017281-0

Nr. da Autenticacdo 6FD7E5D4656D8EC3

b [w]

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061810265612900000030362983
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Il
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdreion de _:h_|...-'> DPYVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0345083/19

Vitima: RENATO JOSE DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/02/2019
- . RENATO JOSE DE
CPF: 012.734.274-59 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

RENATO JOSE DE OLIVEIRA : 012.734.274-59

Autorizagdo 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 informacoes 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
(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: 04/10/2019 Data do cadastramento: 04/10/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 104.643.734-84
ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190567995 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATO JOSE DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/02/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 10/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO NO JOELHO DIREITO COM LESAO DO TENDAO PATELAR. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICA E TENORRAFIA. P6/7
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190567995 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATO JOSE DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/02/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 10/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO NO JOELHO DIREITO COM LESAO DO TENDAO PATELAR. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICA E TENORRAFIA. P6/7
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75
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m% SISTEAMA UNICO BE SAUGE

CERTIDAO

N°. 1360/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha
Ambulatorial N°205062 e Prontuario N° 2019.02.1373 pertencentes ao paciente
RENATO JOSE DE OLIVEIRA gue foi atendido dia 11/02/2019 as 17HO3min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em membros inferior direito.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura lesdo
de tendao patelar. Realizado procedimento cirtrgico dia 11/02/2019. Com alta medica
dia 13/02/20189.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Medica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 19 de agosto de

Rosangela M. Escore]
Medico Infensivisia

fE=

CRM 3883 /
Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3883
OMPREY PRI SVIDENCIA SiA
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" - Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/06/2020 10:26:56 Num. 31663737 - Pég. 46




il TARCTIET = =
LITE S5/N
LAU5E-254 JORD PESSCR Forhi: 83 37 149=1580
peintc O = CHET:
FAROS DO pACT E[~IT" J:am

Nome:: REXATD JOSE DR QLIVEIRR M
mhar BEM C Sexd: M TOENTZ O8N : 247
Natuggel: JORD FESEOL/ PR Cyts Wand.: Z3/05/1074

Eno.: RUL TAPLTAD ERNANI ZIRNTO A

Bairro: CUIA Cidade: JOAD PEESOR

Mue: FRANCISCA GOMES OF OLTVEIDR i

g

Racg: SEM INPORMBCAD

(EPDETTOR (C

TR Ml AL

Erpias SR
Ocltipegde: M ERILS

ENTREDA T g |

FLAVIA

IHFORMACOES DR

Keso,: X ESPOIA

i=fDoe, Respansayeli: f SEN AOAOHDMENTS: D

" " "
~oeerdondle: HUA

Trangnozte utlilizado:

Vitima de poidente por: HMETO
Vitimd e viclifpedia por: WO
Caso Fal

PRE-CONSULTER MROIOOES
Flipe. ode Clessifidmety v Sco: DMARETD

T Fa:

TE2
Yesdl RT3

Gligemia: IMC

Frincipas
OUERA DE

MOTO

Guuddo

qd___

MY @ s 'ﬂﬁ '
[\L.n{auﬂ.m:m]m____ "

oy

5AT 'in.f M
WAy o por 2\
Wmm Yo « A eV

-
5 Namero do documento: 20061810265612900000030362983

s abapadico:
£Q 18,02, 0013V3

e

"rentiar

L

AEVERTIN

wpidathee

&JM
W ‘wabb"é-? B oowmsunwents & gl b,

4] Glich A

_}11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/06/2020 10:26:56
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061810265612900000030362983

e

o ZACTEHNTE: 30 EE

BE

DTk s

o Bl T

o W .]““ﬂ:

04 0ut. 201

COLO

85 5 i

ETENSIRED

A 5#!. |

We = 2 o G’_d.w}q i

Apatdls’, & g

AR s 4 ke

e TR

2) Mm da  gubipdu

i

Num. 31663737 - Pag. 47



= - e

m(:,._.'sr‘*[ '_'_f"_ —

1" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/06/2020 10:26:56 Num. 31663737 - Pég. 48
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061810265612900000030362983
33 Nimero do documento: 20061810265612900000030362983




¥ IIL*'lu'-' "
e | é@.@‘ﬁ
i 1..-\‘_,} v [3: ulll}ﬁ.ﬂ:l oA
[ siio pessal _MANGABEIRA SATEAA UHECO UE SRUOE
Byt e e s GOVCANAROR TARCISI0 FURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

ﬁﬂf iy g2 A

—

Prontyano: = anl.’.rmana

Nome da Mae: i

Enderago: Bairro;

Cidade: ___ Estado: Fone: Profissio:

Sexo: F( YM( ) Con = Estado Civil: Religido:

Escolaridade: " Data de Nascimento __ /  / |

OQPD:

.
HDA: /%MMW%/

ﬁz | Mﬁ;ﬁzﬁﬁm "
£ .:"/‘l.-—-yf‘__/;, : W ———

e, 05 OUT. 2019 .
Medicagbes em uso: =3 |

rﬂ.

# ]

A 4 |

Interrogatdrio Sintomatolégico: y
Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso  Kgem [ |Prurido [ ]Sudorese

[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jletericia | ][untums [ ]Outros:
Pele: s
Cabega e Pescogo: [ JCefaléia [ JEspimos | JRinorréia [ ]Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe
[ Der de Garganta [ |Béeio [ JRouquidio [ |Disfagia Audicdo:  Visdo:
AR e ACV: [ ]Dor [ |Tosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
[ JDispnéia [ JPalpitagdes [ ]Dtsmam [JCianose [ JEdema.  Ouwtros:
ABD: | ]Dor_ [ TPirose [ JSelugo [ JRegurgitacio [ [Hematémese [ ]Nduseas

[ Vomitos | |Dispepsia [ |Diarréia[ JMelena [ JEnterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume
AGU: | |Distria [ ]Intontinéncia [ JRetencdo [ JPoliria [ |Oligiria [ [Noctiria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ ]Commento [ JOutras:

SME: [ |Dor | JRigidez pos-repouso | |Deformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor | ]Ld:mn [ JCrepitagiio | ]Fragqueza [ JAtrofia [ |Espasmos

SN e PSQ: [ Jinsonia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsdes | [Motnicidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor
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i Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:

| Alergias: = : ) ) I
Cirurgias; -

[ IHAS [ JDM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia { ]Banho de Rio []Casa de 'l

Doengas Anteriores:

[ [Trauma [ Neo | s
[ JAleoolismo [ 1Tabagismo _
Exercicio Fisico: Py

Antecedentes Familiares:
HAS DM B NEO

Dislipidemias _ ¥

Exame Fisico:

Peso: Kg Alura: m IMC= PA=

FC= — FR= >
Geral; B B

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Fele;

ACV:

[-= ]

AR: COMPREV PREVIDENDIA SiA |

ABD: | U5 JUT 20

| AGU: PROTOCOLC
SML: AG_ABAB peEgafiy
SN: e : S

Resultados de Exames Complementares: ﬁ :éé 7~

o
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RELATORIO DE CIRURGIA _
S % n-_- = [N A ¥ ":’ -"'{{r{n::{‘ﬁ / /'IW%
o ,f"}r (/ [ Sexo: Cur, = 7 C'lfnica' : 'J{, EMP: LR: y}} 7
i ' n 1 lBI]I H _,-'" o o e —
| Data s'{ L/E A "F irpido: ,/'7 //f[ /"'I’L,-A :Jmm o fo {f»{{f e
2° Assistgnte: | = T’E" ASsistente: e ,aﬁzstmmentadﬂr
" Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: I: T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID ]
- il '-.'-.- E T
."- '::- s - 2 _ . gy ___,_.--":‘:fm;:b_ﬁ{l.ﬂ"- & By
S e
Pl ! {" il i, :.." - -
.-‘l,: i ;"__ - L'dl)-lu.-.-!:': ¥ . if' ;}} -';/l‘- L2 A= '_-;-_-—__ *‘;J?I-’j:
1, B E —
A s T '3-'_"—;-':':'«-"" ‘r"’f:'f.r’#fv -
“~ DIAGNOSTICO (8) POS- om‘::mmmu CID
. s ':- —
: g | B ’,{H_"!’J/r:i,_r . =g |
| 0% 0 701
f , |
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CcODIGO
J ——— 1 —— =
r ; — £ ‘J.’ i A~ L’:; i - --'C..--"' i _:-I‘f';.f.:r_.f'ff “:_I-
= : m-n —
-
- r ) —+
Acidente durante Ato Cirargico 1( )Sim w%{(—k
) ) 2{ )Nao |
*ﬁi‘é;ps'ia de Congelagiio: 1{ )Sim —
2( ) Nio
| Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirtrgico:
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cmu'g;co
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= | PRONTUARIO N2

lfme . RENATO JOSE DE OLIVEIRA | |
1 wape: 40 A mo,ﬂ’f_a.sc || cor ‘ cuica Orta_pedia, tl ENF.; 05 |I ETo: 121 |

lI TEMPO DE PERMANENCIA

. | pata oe apmissao 11/ 02/2019 l| oATA DE ALTA: 13/02/2019

;:_D-IMHMTIEI]INCI‘AL |
; LESAQ DE TENDAO PATELAR M.66 |

cip !

—

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
O mesmo
OUTROS DIAGNGSTICOS |_ =

PRINCIPAIS EXAMES

TERAPELTICA MEDICAMENTOSA

e ——— —_—

ANATON LA PATOLOGICA

INFECCRO DEF.D. ( )SIM_ (X)NEO COLETA DE MATERIAL { ) SiM { ) NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA
CONDIGOES DE ALTA

{ X ) MELHORADO | }REMOVIDG ( )APEDIDO ( }CURADO )

| OBITO ) R —— B

i

TRESUMD CLINICO  pisonia, £¥OLUCAD, TERAPEITICA, SOMPLICACDES:
fesdo de tenddo pare&zr foi submetido(al a tratamento cirirgico através de

tanormﬁa Recebe aﬂ:a. em boas condicoes clinicas ¢ orientagdes com refagdo ao uso de medicacdo antt
inflamatoria e analgésica. Retornard ao ambuleiorio deste servigo para continuidade de tratamento e

grientacdes. N

| ORIENTAGOES POS ALTA | coni SEOMe

] DIETA: Livre ou conforme jd veafizada pelo paciente se diabético, hipertenst renaleranico, etg... —

| REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias, 7$1 04 A g,
Retornois atlvidades sam esforgo fisica am 30 dias. / HUT 20 9 .'
Retomo s atividages com esforgo fisico leve em 45 dias = com esforgo nlamrern;ﬂﬂ das. /

CUIDADDS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua e sabdo duas vezes 30 d!aA ﬁdg::\bﬂcﬁr'produtn: !.dpi:ns no Iugar Se
sentir dor, caler, vermilhid3o oun “inchago” na local, ou se ccorrer fetre, procurar imediatamente este Com piuu Hn:pmhr .

taznicaCOES PARA CASA: Ciprofloxacing € Profenid. P PR

RETORNO: Ag posto de szideem 21 dias.
A ambuiatéric do COFRPLEX0 . ﬁ'ﬂ@ﬂuﬂw Rdﬁgaﬁmz em 21 dia is30.{ 47 CO.

alily "-I‘I-"H:l

| coMEs :
13/02/2019 5
DATA 04 DUT 2019 _%Esmﬁﬁlm / CRM -
PREGA

Este documento desting-se i comprovagio de atendimento haspitalarpara DAL, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, OLAS, MINISTERIO DO TRABALHO
CGMTINIJMAHE DE TFIATAMEH,F&

T+ B
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PROCURAGAOD

' Outo anlﬁk Heneka. '@\me\. ............................. , brasileiro(a), estado
il I L ng oﬁssao M:mm rESidemé)u. {fﬁ’i&ﬂﬂallladﬂ a Rua
? 1\;’0&‘7\\&5}. 9;54 Lo n° ...2.5. bairo

Mumcipm de . @D\& Poan , Estado de(o) .. el Cep: Jgu’}:}@‘—h'ﬁ

'_ portador(a) do Rg n°..2 224, 23 . SSPI3._ e CPF n® G 124 34 -S4
Outorgado: j—\&'&. e, @aan B u%ﬁ_ ; sy brasiieiro(a),
estado civil </ £ ade, pmf‘ 1‘30 [ uw-« resldente e d::mlcsiladn{a) a
Rua. L. < HCO-Q U.ﬂH‘f ........ .'i;...;fl. b)awro e rn s .‘r;ﬂa.. ne

Mu‘rfcmic:- de . Esta t:le [ .t £ Bz :*.
portador (a) do F\éﬁcﬁ" Q}G‘ﬁ ?}3 SSP/ ...\ e CPF nf. qu%(_ep} ..... A=

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Segu[:iF‘VAT o pa menm do smlﬁaz c\}e vitimou
em acidente de transrto o{a} Sr(a) ... Lyt ¥R o
ocorrido em ... 40215 .. conforme registrado pe B.O anexo ao processo.
Processo de natureza wien Ay C‘-«Q}\- d'_x%-

. Podendo dito(a) procurador(a), representar 3{2) cutcrgante como se of2) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de [ndenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo 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.

. OO QU S, de .20 Nrnee YXd..... de 2018,

P - =
Qutorgante

CPF N° xcd 2. 3. A X =S5

b f

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira

EARTDHIE CELEIDA | -.‘;""'
LT

PO NOTARNAL ENSTHRITAL t_ wh
ccrmn‘c:am APy ir
: P JLNEALIND Wit i, ave Iﬂ'\ »Hioe, l:n' WO UMD AU SRl - TR, PR 1) arky
| e For Suletlicdade 3 firms ds Fu T I e
A [117953], Poosta-FR, 27 019

= FHLTL  Farpentfsd '-".—‘ e ¢kl P8, 158:RH0, 50
yeriats. e | L E {7, g g
| 0 m_ﬁ gﬂ‘,g (o la=lis EELETER TS FPEEIRA
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Consdrelon de :r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0345083/19

Vitima: RENATO JOSE DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/02/2019
- . RENATO JOSE DE
CPF: 012.734.274-59 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

RENATO JOSE DE OLIVEIRA : 012.734.274-59

Autorizagdo 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 informacoes 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
(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: 04/10/2019 Data do cadastramento: 04/10/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 104.643.734-84
ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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