Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0021696-60.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

23/07/2020

Orgéo julgador: Secéo A da 102 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 06/05/2020

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO (AUTOR)

ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS (ADVOGADO)
CARLA ROCHA LEMOS (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento

Assinatura

Tipo
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

Atendimento: 409866 Prontudrio: 285609
Ncme: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO
Data Nasc.: 11/01/1970 Idade: 48 Sexo: FEMININD Cor: PARDA, Religido:
CPF: RG: CNS5:700005601390309
Enderego: SITIO CATOLE DO NAPOLEAQ N°: 0
Bairro: Z RURAL Cidade: CASINHAS Estado:PE
CEP: 55755000 Fone: 973188516 Profissao: AGRICULTOR
Nome da Mie: SEVERINA CABRAL DE LIMA
Acompanhante:

Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA
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Ternmo de Responsabilidade de Alta a Pedido I n#m-.-: Js Eamiliar
T ¥ o UL'ULD

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocomio, bem como tenho WMsbhufs Eﬁﬂimnntni
sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar. ——
Nome: RG:
Enderego; Tel.:
Data: / !

Assinatura
Autorizagio de Procedimeto { ] Paciente () Familiar
Nome: RG:
Enderego: Tel.:
Procedimento:

Assinatura
Diag. Definitivo:
() Ata () Cirurgia ( ) Obito ( ) Evadiuse ( ) Termo de Alta a Pedido ™
{ )} Transferéncia: ( ) Internamento
() Curado () Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito

Eﬂata: / I Hora: Médico: CRM: ]
42."2932013 8:28:37 PM Usuario do Atendimento
de 2 ELAINECB
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

5P T B BAL O AR ST

Atendimento: 409866 Prontudrio: 265808
Nome: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO
Data Nasc.: 11/01/1870 Idade: 48 Sexo:  FEMININO Cor: PARDA Religido:
CPF: RG: CNS:700005601300308
Enderego: SITIO CATOLE DO NAPOLEAD N%: 0
Bairro: Z RURAL Cidade: CASINHAS Estado:PE
CEP: 55755000 Fone: 973198516 Profissdo: AGRICULTOR
Nome da Mae: SEVERINA CABRAL DE LIMA
Acompanhante:

Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA
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Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido () Pacients " ()’ FHmmiliar
Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocdmio, bem Doll‘l! RRN‘%@W
sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar. g Tl Ty RECIFE
Nome: RG: —
Enderego: Tel.:
Data: I )
Assinatura

Autorizagdo de Procedimeto { ) Paciente { | Familiar
Nome: RG:
Enderego: Tel.:
Procedimento:

| : Assinatura

Termo de Alta a Pedido ™
Internamento
T

{ ) Obito ( ) Evadiu-se

| ( 1 cirula

{ ) Curade { ) Melhorado ( ) Inalterado ( } Obito

Data: / / Hora: Médico: CRM: ]
4/29/2018 11:33:44 PM Usuario do Atendimento
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I:S:I SUS Unmcode aa LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO

Saide  Saide DE INTERNACAO HOSPITALAR
~—— ldentificacao do Estabelecimento de Saide -~
1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE — 2-CNES
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identificagao do Estabslecimento de Saude

T - Home do Eslabelecmento Solicitante 2 -CNES
HOSPITAL JESUS PEQUENINO 2344254
"5~ Nome do Eslabelecimentn Execulante % - CNES
HOSPITAL JESUS PEQUENINO | 2344254
Identificagdo do Paciente
E . Noms do Paciente 1'% - Nomarg. de Prontudrio
JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO o 116243
7 - Carido Necional de Sadde (CNS) 8 - Data Nascmmento Q- Sexo 10 - RagaiCor ¥101- Etnia
T00005601380309 31/01/1970 FEMININO E !
=7 - Nome da Mie 72 - Telelone de Contalc
SEVERINA CABRAL DE LIMA 8173199516
mﬂmj 14 - Telefone de Contalc

5 . Endereqo (Logradouro, i°, complamento, baimo)
SITIO CATOLE DO NAPOLEAO, () - ZONARURAL

16 - Municipio de residéncla 17 - Cod, IBGE municlpia || 18- UF || 19 -CEP
CASINHAS 2604155 PE
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37:{ } Aciinia tie Trabaiha fipkco 32 CNPJ da Emprosa 73 - CNA da Elpres

38 .{ ) Acidante de Trabalho trajetc

45 - Vincula com 3 Previdéncia [ 4 U

{ ) Empregado { ) Empragador { )Auténomo { ) Desempregado { )Aposentado { ) N30 segurado
AUTORIZAGAD

45 - Nome do Profissional Autorizadar 47 - Cog Orgao Emissor || 52 - N Autorizagdo da internagao hospitalas

4B - Documents T 48 - M. Documento (CNSIGNPJ) Profional Autanzadar Conferido Corn UQ‘EE
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HOSFITAL JESUS PEQUENINO Acomodaglo; ENFER_O1 - LEITO-05

FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNACAO Enfermaria: ENFERMARIA ORTOPEDICA
Atendimento: 498840 Data; 0310572018 Hora: 10:45 Recepc.; MNAYALL

Convénio: SES- ORTOPEDIA Matricula:  700005604320300
Responsével: Identidade

Médico: DR. IRON ALVES SILVA Carlde SUS: 700D05801390309

Pacients: 119243  JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO Sexo: FEMINING Cor
MNascimento:  31/01/1970 - 48 Ancs e 3 Meses Est. Civil:

Endarego: SITIO CATOLE DO NAPOLEAD, CPF 71594515458

Bairro: ZONA RURAL CEP: Identidade: 3900493 85P PE
IBGE/Cidade: 2604155 CASINHAS UF: PE Telefone: 81731028518

Pai: SEVERINO ORESTE DO NASCIMENTO Ginstrugao:

hide SEVERINA CABRAL DE LIMA Ocupagdo:

Macionalidade: BRASIL Naluralidade

Gbs.  DRTOP 440694

Queixa do Pacienta:
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i " RELATORIO CIRURGICO
HNOME DO PACIENTE NUMERDO DO REGISTROD
JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO 119243
CLINICA ORTUOPEDICA
MCIRUAGIAG ~ ST
b _RONALDO EVANGELISTA
ANESTESIA ANESTESIST A
l________ . SEDA - DRA. PRISCILA
| BATA DA GPr:m
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| FRATURA DO RADIQ DISTAL ESOUERDO

DAGNDSTICO POS DPERATORIO
| FRATURA 00 RADIO DISTAL ESOUERDOD

| OPERAGAD PROPOSTA

| TRATAMENT O CIRURGICO DE FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDC
)

]

" DPERACAG HEALIZADA
| APROPOSTA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DO CAMPO OPERATORIO DO RADIO DISTAL DIREITO

1
! 3 APOSIGAQ DE CAMPOS ESTEREIS
| 4 COM PACIENTE SOB NARCOSE. REALIZADA A MANOBRA DE REDUGAD DA FRATURA DO RADID
! DISTAL ESQUERDO + FIXAGAQ COM 02 FIOS DE KIRCHMNER
i 5  OBSERVADA BOA REDUCAD E FIXACAD SOB FLUOROSCOPIA
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190350225 Cidade: Casinhas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO Data do acidente: 29/04/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 8.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . ‘.-r*__qu'-v.'_f_"u Lider do

Consdrelon de .r~x_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0180688/19

Vitima: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO Data do acidente: 29/04/2018
. . JOSEFA LIMA DO
CPF: 715.945.154-68 CPF de: Préprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO : 715.945.154-68

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/05/2019 Data do cadastramento: 28/05/2019
Nome: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 715.945.154-68 CPF: 117.852.524-45
JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
X ..ﬂ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 23/07/2020 11:37:14 Num. 65143001 - Pég. 14
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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, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190350225 Vitima: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 29/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO

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.

Pag. 01483/01484

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.

00020742

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14390132
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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, 18 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190350225 Vitima: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 29/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes

N abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001295

Conta: 0000011168-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao 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 Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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28 MAI 2019

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUC
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL PRO TOCOLO
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 4CENCIA RECIFE

DELEGACIA DE POLICIA DA 124* CIRCUNSCRIGAO - CASINHAS - DP124°CIRC
DINTER1/M16*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0214000274

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 31/10/2018 3s 15:24
ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
29/4/2018 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE CASINHAS, 1, §iTIO cn'rm.t nl NAPOLEAO - Bairro:
ZONA RURAL - CASINHAS /PERNAMBUCO /BRASIL , f.'
Logal do Fato: VIA PUBLICA . i

b
4
Passon(s) anvolvida(s) na ocorrdncia: i
NAD SE APLICA { AUTOR \ AGENTE ) 4
JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO { VITIMA )
LT I
Objeto|s) envolvido(s) na ocorréncia; ,‘

VEICULD: (Usado na geraclo da ocorréncia) , que estava em po lmdia} Sr{aj JDEE.;—‘.& LIf44 DO

NASCIMENTO -\3-‘ agintic

Qualificag8o da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO (presente ao plantiio) - Sexo. FemininoMie SEVERINA CABRAL DE
LIMA Faii SEVERIND OCRESTE DO NASCIMENTO Data de Nascimento: 31/4/1970 Naturaidade: SURUBIM /
PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos. 3900493/SDS/PE (RG). 71594515468 (CPF) Estado Cvi: SOLTEIRO(A)
Escolandade: 2°. GRAU INCOMPLETD Profissdo; AGRICULTOR(A) Telefonaes Calulares:

-81973199516

Enderego Residencial. MUNICIPIO DE CASINHAS, 1, SITIO CATOLE DE NAPOLEAOD - CEP: 0 - Balrra: ZONA
RURAL - CASINHAS/PERNAMBUCO/BRASIL

NAQ SE APLICA - Ramo de Alividade: NAD INFORMADO

Nome do Representante: - Cargo do Represantante: - Pessoa de Contato no estabelecimenio comercial. - Telefone
de Conlato: «

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO, que astava em posse
do(a) Sr{a), JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO

CatagoriaMarcaModeio: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 START Objeto apreendido: Niio

Cor VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NADO INFORMADA)

Placa: PGZT425 (PERNAMBUCO/NAC INFORMADO) Renavam: 1049486909 Chassi: 9C2KC18TOFR520284
Ano FabrcacioModelo: 204 8/2015 Combustivel ALCO/GASOL

i
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retfiria de Defesa Social :: INFOPOL https://security, sds. pe.gov br/permnambuco/VisualizaBO . do?idUn=1

Comptemento / Dbservagﬁo

O PRESENTE BOE VEIO A SER LAVRADO APOS GOMUH!G.&“‘D DO FATO PELA 'H'ITIMA DE NOME JOSEFA
LIMA DO NASCIMENTO. SEGUNDO A NOTICIANTE, O ACIDENTE ACONTECEU QUANDO A MESMA ESTAVA
SUBINDO UMA LADEIRA E PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA, VINDO A CAIR NO S0LO E, POR
CONSEQUENCIA DA QUEDA, FRATUROU O PUNHO ESQUERDO. A NOTICIANTE REQUEREU O REGISTRO DA
OCORRENCIA NA INTENGAO DA DAR ENTRADA NO SEGURO DPVAT. DITO ISTO, ENCERRO O PRESENTE
BOE.

5Inatura da(s) p&ssoa[s} presente nesta unidade pohcsar

WY A= TI SV A, i ¥ TV

]
f

JOSEFA LIMA DO NASGIHENTﬂ
{(VITIMA)

B.O. registrado por: CL ‘DA-NOBREGA FILHO - Matricula: 3875288

<cor =

MPRE' /U i W NCIA SHA
GO o
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

Atendimento: 409866 Prontudrio: 285609
Ncme: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO
Data Nasc.: 11/01/1970 Idade: 48 Sexo: FEMININD Cor: PARDA, Religido:
CPF: RG: CNS5:700005601390309
Enderego: SITIO CATOLE DO NAPOLEAQ N°: 0
Bairro: Z RURAL Cidade: CASINHAS Estado:PE
CEP: 55755000 Fone: 973188516 Profissao: AGRICULTOR
Nome da Mie: SEVERINA CABRAL DE LIMA
Acompanhante:

Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
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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: 11/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 01295
CONTA: 000000011168-6

Nr. da Autenticacdo F135826588A1D5D5
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