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

Numero: 0802026-57.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 162 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 14/01/2020

Valor da causa: R$ 4.050,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

12/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSEMAR BATISTA PEREIRA (AUTOR)

JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

33160|12/08/2020 20:49|2742137_CONTESTACAO_Anexo_02
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Outros Documentos




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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190654910 Vitima: JOSEMAR BATISTA PEREIRA
Data do Acidente: 17/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSEMAR BATISTA PEREIRA

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
8' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.
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% 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.

00030260

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,
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Seguradora Lider-DPVAT a
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Estamos aqui para Vocé o
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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, 02 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190654910 Vitima: JOSEMAR BATISTA PEREIRA

Data do Acidente: 17/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSEMAR BATISTA PEREIRA

Em razdo da falta de apresentacdo do(a) DOCUMENTOS DA CIRURGIA, ndo foi possivel verificar a relagdo
entre as lesGes permanentes e o acidente de transito relatado. Assim, a vitima devera apresentar o
documento acima indicado e outros que contribuam para esclarecer a relagdo entre as suas lesdes

permanentes e o acidente, tais como os listados abaixo:
Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica

hospitalar.
Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.
Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e

de controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do

paciente e data de realizagdo.
Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais

usados, folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.
Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento

médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.
Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de

salde devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

N
w
Q
-
2
s
Z
o
“
©
©
@
8
<
(=2}
e}
o
<4
[se]
(=2}
]
(=]
o
&
©
o

00050197

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

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

Carta n? 15178665

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190654910 Vitima: JOSEMAR BATISTA PEREIRA

Data do Acidente: 17/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSEMAR BATISTA PEREIRA

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

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.700,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatémica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagédo: Em grau completo 10%

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

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 2.700,00
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Recebedor: JOSEMAR BATISTA PEREIRA
Valor: RS 2.700,00

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 000000108883-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 informacgdes.

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

Zstamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DF ESTADC DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil

Central de Policia Civil de Jolio Pessos - Setor
di Boletim de Ocnrriénela

POLICIA
CIVIL

PARAIBA

CERTIFICO, em razdo de meu oflcio ¢ a requerimenty verbal de pessoa inleressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N | 3008.01.20819.1.00.401, Cujo leor agora passd & transcrever ma integra: A(s) 09:52 horas
do din 11 de novembro de 2019, na cidade de Jofip Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado{a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, mairicula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigagdo, matricula 1550888, ao final assinado. compareceu Josemar Batista Pereira, CPF n*
024.412.244-09, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de génere masculine, profissio
Pedreiro, filhofa} de Tvonete da Silva Pereira ¢ Jodo Ratista Pereira, natural de Santa Rita/PB, nascido(s) em
05/05/1976 (43 anos de idade), residente ¢ domicilisdo(a) nea) Rua Projetads, bairro Heitel Sanliago, tendo
como ponte de referéncia 42 - B, na cidade de Santa Rita/PB, telefone(s) para contato (83) GRA90-5854.

Dados dof(s) Fatos;

Local: Rua Amobio Maroja, Principal de Tibiri, Santa Rita/PB, bairre Tibiri Ii; Tipo do Local: vig/loeal de
acesso pablico (rua, praga, elcy; Data/Hora: 17/08/19 19:15h, Tipificacio: em tese, capitulada no(s) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 17/08/2019, POR VOLTA DIAS 19:15, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
FAN DE COR VERMELHA, ANO 2013, PLACA NFPZ-5542/PB, CHASSI 9C21C4120DRI5I5545,
REGISTRADA EM NOME DE JOSENILDO DA SILVA PEREIRA, NA RUA ARNOBIO MARDIA,
TIBIR], SANTA RITA/PB, QUANDD UM VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAOQ
IDENTIFICADO. O QUAL VINHA NA MESMA RUA POREM EM SENTIDO OPOSTO VEIO NA
CONTRA MAQ, COLIDIU NA MOTOCICLETA DESTE NOTIFICANTE E EVADIU-SE DO LOCAL EM
SEGUIDA; QUE FOI SGCORRIDO POR PARTICULARES AO COMPLEXO HOSPITALAR DE
MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM CID 592 + 592, CONFORME
CERTIDAO EXPEDIDA PELO DR. VALDEBAN CARVALHO IR.

Jendo o que havia 2 constar, cicatificado(a) ofa) declarante das implicagdes lepais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileira, depois de lida ¢ achada conforme, expecoa presente Ceridio, A
referida ¢ verdade. Dou it

Jodo PessoaPH, 11 de novembro de 2019,
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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: 27/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.700,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEMAR BATISTA PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000108883-5

Nr. da Autenticacdo 75F8FF0D984748F2
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|' wome - JOSEMAR BATISTA PEREIRA i

FDE:HANSG | sexo:MASC |m- ENF.02 [Temount
e | 3 Ortopedia | , B

FﬁTA oe apsussior 17/08/2019 e ‘ pata peaura: 05/09/2019 TEMPO DE PERMANENCIA

| cLinca
[

& _ | 4 ——

| DIAGNDSTICO INCIAL
AMPUTACAD TRAUMATICA DT 2 F 3 PDE + TX TXPOSTA 1 PDE | 5.98 + Sz

FHGNﬁSﬂﬂJ DEFINITIVO

ITu"rnus DIAGNOSTICOS \

| FRINGIPATS EXAMES
EXAME FISICO + RX
| TERAPEUITICA MEDICAMENTOSA =t

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAO DEF.0. { ) SIM (X)NAD COLETA DE MATERIAL { ] 5IM (X)NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA

Ffﬁhﬁfb_nfufr —
{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO { }APEDIDOD { ) CURADO [ |
ommo__ a—

| RESUMO CLINICO  gnsméins, rvou igho, TERAPELITION, COMFUEACORS]

Paciente portador de AMPUTACAO DE 2 £ 3 PDE E FRATURA EXPOSTA DL 1 PDE. Reafizad
REGULARIZACAC DE COTO DE 1 PDE T AMPUTACAO DE2 £3 PDL Recebe afta em boas con igoe
clinicas e ovientagdes com relagdo ao uso de medicacdo antitrombolitica, antibiotica e para anall' ‘id.

‘ Retornard ao ambufatério deste servigo para continuidade de tratamento. .
|_ :  ORIENTAGOES POS ALTA a—pae
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal cranico, elc...

| REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Aetornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
| : Retorno As atividades com esforgo fisico leve am 45 dias e comesforgo maior em a0 dias.
' CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com &gua e sabiio duas vezes 20 dia. Nia colocar produtos tdpicos no ! 1. 5e

sentir dor, calor, vermilhid3o oun "inchago” no local, ou se ocorrer febyre, procurar imediatamente este Com plexo Hospitalar.

[ 5
| MEDICAGDES PARA CASA: Cefalexina, profenid, dipirena

| RETORND: Ao posto de saude em 21 bk

0s/08/2019__
nATA
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(Nom:. [CSENMARBATISTAPEREIRA | Registro: ||
idads: 4.4 | Sexo. MAT | oo M Ciinica: | EMP: | [LR:
! | Truumragiologd | '
Date. oa : | Cirurgisio: DR LUCIANO GOMES
19 Assistente: DR CARLOS THIAGO | 2° Assisiente: |
Anesizs . - B D Instrumantacor: |
= == D-;\rrtgqurﬂ‘_ﬁ\;lﬁi‘:l—ic ppF:{-a“_ripln | ciD
~ T T TNECROSE DE 3 PODODACTILO ESQ
o . _ |
- . |
 DIAGNGSTICO(S) POS-OPERATORN i | ciD
T T T T e |
e - - —— - — — e e i e ——— —I‘
e ——————— = |
= - o - o '|_
| _ PROCEDIMENTOS) CIRURGICO(S) | copio
T AMPUTACAO DE 3 PDE
S ' = .
Acicernte durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2 (X)Nao 'I
Descreva: '
[ Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim _2(X)Nio '_
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirdrgico: ) |
1(X)Enfermaria 2( ) Terapiaintensiva 3( )Residéncia 4( )Obitodurante o Ato
Cirtirgico_ B B |

Rua M. Flscal José Costs Duarte, S/N, CEP S8056-384, Mangabieira 1, Jodo Pessoa - PB

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 20:49:02
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TS - ~ DESCRICAD DA CIRURGIA

Posiyan & Fieparo;
Pacwnte ¢vm decubu o dorsal sob anestesia

..H.'.i.}_u,. 3l Tl ilssey 3
Aposicdo {z campo. riygicos estéreis
Incisiz

?Ls' HEZ i T i riovose do 27 PIYE )
“Condwte: - o
Realizads amputacdo do 3° PDE ~
Fecharmente: e, o —
Limpeza com SF a0 0,0%
Sutura com HP‘.’;H
Curalivo i
oBS: - - -
I I VA
. o
— T B i
O 8 93
ata: 04/0(8/2019 -
MEDICO/CRN|
T '-1:;1.'--, el Jose Costa Do, 570, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jobo FGSEN-I;
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DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
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PRCCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S)

AMPUTACAO DF 2 PDE

Acidlente durante Ato Cirmglm B !,.F:I Sim 2(X)Nao
Descreva:

B;c:q sia de ( ungefagao 1 _rSim 2 (X ) Nao

Encaminhamento do paut_nte apos Ato Cirdrgico:

Cirdrgico

1(X)Enfermaria 2( ) Terapialntensiva 3( )Residéncia 4( )éhitoduranf:ecﬁ«tﬂ

Aun Ag. Fizcal José Costa Duarte, 5/N. CEP S8056-384, Mangabeira i, Joio Pessoa — PB

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 20:49:02
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190654910 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEMAR BATISTA PEREIRA Data do acidente: 17/08/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA EM 19,20 E 30 PODODACTILOS DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: N3o definido
Documento/Motivo: Documentagdo Médico Hospitalar

Nome do documento DOCUMENTOS DA CIRURGIA
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgoes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNAGAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELAGAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA
- RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO COM DESCRIGAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 20:49:02 Num. 33160645 - Pég. 21
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190654910 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEMAR BATISTA PEREIRA Data do acidente: 17/08/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA EM 19,20 E 30 PODODACTILOS DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM AMPUTAGAO DO 2° E 3° PODODACTILOS DO PE ESQUERDO(DEBRIDAMENTO E
REGULARIZACAO DO COTO) E ALTA MEDICA. (PAG.5/6/7/8)

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DOS 2° E 3¢ PODODACTILOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das PERDA ANATOMICA DOS 20 E 3° PODODACTILOS DO PE 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)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 20% R$ 2.700,00
Total 20 % R$ 2.700,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 20:49:02 Num. 33160645 - Pég. 22




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190654910 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEMAR BATISTA PEREIRA Data do acidente: 17/08/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA EM 19,20 E 30 PODODACTILOS DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM AMPUTAGAO DO 2° E 3° PODODACTILOS DO PE ESQUERDO(DEBRIDAMENTO E
REGULARIZACAO DO COTO) E ALTA MEDICA. (PAG.5/6/7/8)

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DOS 2° E 3¢ PODODACTILOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das PERDA ANATOMICA DOS 20 E 3° PODODACTILOS DO PE 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)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 20% R$ 2.700,00
Total 20 % R$ 2.700,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 20:49:02 Num. 33160645 - Pég. 23




PROCURACAO

"~

Outorgante: A7l ool EC _’.L.%LCE....‘.?Q}?:}:‘.;':SH .......... . brasileiro(a), estado
prﬂﬁsséo ASCLAVTS .. residente omiciliadg .& Rua
ka ¥ Eé} P A bairro .. lngt»?gd AN\ CL‘%L.
Municipio de P-Q.’.T("h " Estado de Q) b Qt‘«g ..... C?E E OO ~C
portador{a) do Rg eyga'sw S E o Il ... S8P/¢?e CPF n°. QI i
Outorgado: .. L0 cnao AJu90 )M&“-Jp oo, brasileirofa),
estadg  civil ':@*G rofissgio W I residente el dnmkcjlrad@’a} a
mw.mtt i {f o) 7}, bairro.. . AN 0 € "'H‘J,(
icipio de - )}.f'é; Esta de (o) Ce 15
portador (a) doRG n® | Ji’-f  SSP/ . "'b e CPF n°b‘£{¢ Mo gl jm

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador{a), para o fim especial de requerer junto a qualguer
seguradora integrante do Consoércio Se DPVAT, o pag mente do sinj que vitimou
em acidente e trénmt u{a} %r(a} A4.50000 .. Sl\&dﬂ ........ Q‘““}L‘ Q..
ocorrido em . { e registrado pelu E!-.O anexo ao processo.
Processo de natureza \_,;, jo, Gl A

Podendo dito(a) procurador{a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagio 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.

d?%m’@a%fpifm!ﬁ'
Out i -
cpggﬂaneftlﬁq 1358409

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

=}MH¢

B Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 20:49:02 Num. 33160645 - Pég. 24
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081220490199800000031742326
IM3 Numero do documento: 20081220490199800000031742326




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0413583/19
Vitima: JOSEMAR BATISTA PEREIRA Data do acidente: 17/08/2019
- . JOSEMAR BATISTA
CPF: 024.412.244-09 CPF de: Préprio Titular do CPF: PEREIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

JOSEMAR BATISTA PEREIRA : 024.412.244-09

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 informacgGes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/11/2019 Data do cadastramento: 25/11/2019
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
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 20:49:02 Num. 33160645 - Pég. 25




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0413583/19
Numero do Sinistro: 3190654910
Vitima: JOSEMAR BATISTA PEREIRA Data do acidente: 17/08/2019
L - JOSEMAR BATISTA
CPF: 024.412.244-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

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 apresentagdo: 12/12/2019 Data do cadastramento: 12/12/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/08/2020 20:49:02 Num. 33160645 - Pég. 26
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