
Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 2ª VARA CÍVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DA GLÓRIA DA COMARCA DE N. SRA. DA GLÓRIA

Rua Floriano Peixoto, Bairro Centro, N. Sra. Da Glória/SE, CEP 49680000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

Dados do Processo

 

Assuntos

 

Dados das Partes

Requerente: CARLOS DO NASCIMENTO

   Endereço:  RUA CAPELA,

    Complemento:

    Bairro: CENTRO,

    Cidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA - Estado: SE - CEP: 49680000

Requerente:    Advogado(a): JOSÉ JEOVANY DA SILVA  12367/AL

Requerido: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

   Endereço: Rua Senador Dantas

    Complemento: 5º ANDAR

    Bairro: Centro

    Cidade: Rio de Janeiro - Estado:  - CEP: 20031205

Requerido:    Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ  2592/SE

Processo: 201977201391
Número Único: 0003299-04.2019.8.25.0048
Classe: Procedimento Comum
Situação: Andamento
Processo Origem: ******

Distribuição: 11/09/2019
Competência: 2ª Vara Cível e Criminal de Nossa
Senhora da Glória
Fase: POSTULACAO
Processo Principal: ******

- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO -  Partes e Procuradores - Assistência Judiciária Gratuita
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatório - Invalidez
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 2ª VARA CÍVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DA GLÓRIA DA COMARCA DE N. SRA. DA GLÓRIA

Rua Floriano Peixoto, Bairro Centro, N. Sra. Da Glória/SE, CEP 49680000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

Processos Apensados:

--

 

Processos Dependentes:

--
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 2ª VARA CÍVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DA GLÓRIA DA COMARCA DE N. SRA. DA GLÓRIA

Rua Floriano Peixoto, Bairro Centro, N. Sra. Da Glória/SE, CEP 49680000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  201977201391

 

DATA:

  04/08/2020

 

MOVIMENTO:

  Juntada

 

DESCRIÇÃO:

  Juntada de Petição Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ

(2592-SE) ao processo eletrônico. Protocolizado sob nº 20200804172404465 às 17:24 em 04/08/2020.

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: CARLOS DO NASCIMENTO

BANCO: 237

AGÊNCIA: 05978-1

CONTA: 000000005966-8

Nr. Autenticação
BRADESCO0808201905000000000023705978000000005966253125  PAGO
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CARLOS DO NASCIMENTO USEBENS SEGUROS S/A

3190359407 Nossa Senhora da Glória Invalidez Permanente

21/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DA DIÁFISE E EPÍFISE DISTAL DA FÍBULA À ESQUERDA.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA REDUÇÃO E FIXAÇÃO COM 01 PLACA E 03 PARAFUSOS NA FRATURA
DE DIÁFISE E EPÍFISE DISTAL DA FÍBULA; EVOLUIU SEM COMPLICAÇÕES E COM ESTABILIZAÇÃO DAS LESÕES DO
PONTO DE VISTA MÉDICO LEGAL.
Limitação funcional do tornozelo esquerdo

Com sequela

28/06/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

AO EXAME FÍSICO, CICATRIZ CIRÚRGICA NA FACE LATERAL DA PERNA E MALÉOLO, CALO ÓSSEO, ATROFIA
RESIDUAL DA PANTURRILHA, EDEMA, CREPITAÇÃO E  LIMITAÇÃO SEVERA DOS MOVIMENTOs De FLEXÃO E
EXTENSÃO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CARLOS DO NASCIMENTO USEBENS SEGUROS S/A

3190359407 Nossa Senhora da Glória Invalidez Permanente

21/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DA DIÁFISE E EPÍFISE DISTAL DA FÍBULA À ESQUERDA.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA REDUÇÃO E FIXAÇÃO COM 01 PLACA E 03 PARAFUSOS NA FRATURA
DE DIÁFISE E EPÍFISE DISTAL DA FÍBULA; EVOLUIU SEM COMPLICAÇÕES E COM ESTABILIZAÇÃO DAS LESÕES DO
PONTO DE VISTA MÉDICO LEGAL.
Limitação funcional do tornozelo esquerdo

Com sequela

28/06/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

AO EXAME FÍSICO, CICATRIZ CIRÚRGICA NA FACE LATERAL DA PERNA E MALÉOLO, CALO ÓSSEO, ATROFIA
RESIDUAL DA PANTURRILHA, EDEMA, CREPITAÇÃO E  LIMITAÇÃO SEVERA DOS MOVIMENTOs De FLEXÃO E
EXTENSÃO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

:

Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190359407 Vítima: CARLOS DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 21/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e está em análise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuração de dados e informações adicionais. Assim que todas as informações
forem finalizadas, o prazo voltará a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenização através dos canais
oficiais da Seguradora Líder DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190359407 Vítima: CARLOS DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 21/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), CARLOS DO NASCIMENTO

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduação: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%
Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: CARLOS DO NASCIMENTO

Valor: R$ 2.531,25

Banco: 237

Agência: 000005978-1

Conta: 000005966-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3190359407

Nome do(a) Examinado(a): CARLOS DO NASCIMENTO

Endereço do(a) Examinado(a): 

POV JOAO DO VALE , 251, CASA - AREAL RURAL - Nossa Senhora da Glória - SE - CEP 49680-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /SE ] 1.163.008                 

Data e local do acidente: [ 21/06/2018 ] NOSSA SENHORA DAS DORES     

Data e local do exame: [ 28/06/2019 ] Aracaju                      [ SE ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DA DIÁFISE E EPÍFISE DISTAL DA FÍBULA À ESQUERDA.

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
AO EXAME FÍSICO, CICATRIZ CIRÚRGICA NA FACE LATERAL DA PERNA E MALÉOLO, CALO ÓSSEO, ATROFIA
RESIDUAL DA PANTURRILHA, EDEMA, CREPITAÇÃO E LIMITAÇÃO SEVERA DOS MOVIMENTOs De FLEXÃO E
EXTENSÃO DO TORNOZELO ESQUERDO.

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA REDUÇÃO E FIXAÇÃO COM 01 PLACA E 03 PARAFUSOS NA
FRATURA DE DIÁFISE E EPÍFISE DISTAL DA FÍBULA; EVOLUIU SEM COMPLICAÇÕES E COM ESTABILIZAÇÃO DAS
LESÕES DO PONTO DE VISTA MÉDICO LEGAL.

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitação funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Tornozelo esquerdo                      
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio ( X ) 75% intensa (    ) 100%
completo

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

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

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

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Manoel Otacilio Nascimento Junior - CRM: 1827 - SE
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/07/2015

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 13.500,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: CARLOS DO NASCIMENTO

BANCO: 001

AGÊNCIA: 00612-2

CONTA: 000010021752-4

Nr. da Autenticação 3A4AA7E15587CDFB
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CARLOS DO NASCIMENTO Sabemi Seguradora S/A

3150331969 Nossa Senhora da Glória Invalidez Permanente

13/10/2014Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/06/2015

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TCE + FRATURA EM COLUNA CERVICAL + TRAUMA EM MÃO ESQUERDA

TRATAMENTO CIRÚRGICO

TETRAPARESIA + AMPUTAÇÃO DO 3º DEDO DA MÃO ESQUERDA

Com sequela

DANO TOTAL EM EM FUNÇÃO VITAL + DANO TOTAL EM 3º DEDO DA MÃO ESQUERDA

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões neurológicas que cursem com
comprometimento de função vital ou

autonômica
100 % Em grau completo -

100 % 100% R$ 13.500,00

Dedos mão-Perda anatômica completa de
qualquer um dentre os outros dedos da

mão
10 % Em grau completo -

100 % 10% R$ 1.350,00

Total 100 % R$ 13.500,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

RAFAEL OLIVEIRA SANTOS

52.90638-7

UF do CRM do médico: RJ
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Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2015

Carta n°: 7345807

A/C: CARLOS DO NASCIMENTO

Sinistro: 3150331969
Vitima: CARLOS DO NASCIMENTO
Data Acidente: 13/10/2014
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: CARLOS DO NASCIMENTO
Valor: R$ 13.500,00
Banco: 001
Agência: 000000612-2
Conta: 000010021752-4
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 13.500,00

Dano Pessoal: Lesões neurológicas que cursem com comprometimento de função vital ou
autonômica 100%
Graduação: Em grau completo 100%

% Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 100%) 100,00%

Valor a indenizar: 100,00% x 13.500,00 = R$ 13.500,00

Dano Pessoal: Dedos mão-Perda anatômica completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mão 10%
Graduação: Em grau completo 100%

% Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2015

Carta n°: 7345807

A/C: CARLOS DO NASCIMENTO

Sinistro: 3150331969
Vitima: CARLOS DO NASCIMENTO
Data Acidente: 13/10/2014
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: CARLOS DO NASCIMENTO
Valor: R$ 13.500,00
Banco: 001
Agência: 000000612-2
Conta: 000010021752-4
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 13.500,00

Dano Pessoal: Lesões neurológicas que cursem com comprometimento de função vital ou
autonômica 100%
Graduação: Em grau completo 100%

% Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 100%) 100,00%

Valor a indenizar: 100,00% x 13.500,00 = R$ 13.500,00

Dano Pessoal: Dedos mão-Perda anatômica completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mão 10%
Graduação: Em grau completo 100%

% Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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