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

23/09/2020
Numero: 0839501-47.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 172 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 05/08/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? NAO

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA (AUTOR) PAULO ROBERTO DA SILVA ROLIM (ADVOGADO)
MAPFRE (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
34663|23/09/2020 14:40|2750727 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
711 = = =




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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200078373 Vitima: MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 19/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA

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.

00040364

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/09/2020 14:40:44 Num. 34663711 - Pé.g. 1

L3 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092314404364700000033140452
Numero do documento: 20092314404364700000033140452
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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, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200078373 Vitima: MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 19/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nNosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15547177

Num. 34663711 - Pag. 2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200078373 Vitima: MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 19/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA

Devido a lesdo ndo estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, ap6s finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internacdo 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 identificacdo 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 saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso existam
despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas, retorne ao mesmo
ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro DPVAT da cobertura
Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/09/2020 14:40:44

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092314404364700000033140452
Numero do documento: 20092314404364700000033140452
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012
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3 Daclaro, para tocos o2 fins ae dirgil, redair no enderecs anima indarmads; confosme comprovante aneso (ANEXAR COPIA]L
B RENDA MENSAL:
E B ==cuso (NFoRMEAR [ &t vs1000,00 O wea0u1.00 AT R55.000,00 [] "87.001,00 ATE RS20,000,00
< [] sem RznDa [ w&1.001,00 7€ R53.000,00 [] r&s.0m.00 7% RS7.000.00 [] aciraa DERS12.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE IMA OPCAOD DE CO
E E CONTA POUPAMCA (Somentz para o5 badiss abate, Sainale uma npcia) EI CONTA CORRENTE {Tocos os bancos)
[ Bradescn (237) [ i a1y Nome do BANCD:

[] BancodoBrmsition1) B Caba Econdenic Feder! (104)

AGEN:lmD conta: [ 43K g ]@ m!mcm:@ D conTa: ]D

|mifremar o Sgto se el Vb rysar o3 cllgamer sin paatin] (il mas o pion de i) \indarmar o dipes 4@ ki

Autorizo a Segurecorz |ider § creditss fa conle banciria interman e de minha U iularidade, o v2lor 43 incenaciafrmambalse da Segurn DEVAT
a f|ue el It cirelle. recorhecento e dande; desde | e sormenle 2pds A efetivacio de ed|to, quitssaa sotal 40 valor recekida

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da led, Gue cilou imposshftada & asesentar o laude do inatiute MEeT ez (hdL) vera o8 fns o2 rRcusr ments da 1A denhiacio
iy Seegures DPVAT par invalicdsy parmanents, L ves qoe (assinalar uma das opglies):

[ mao ha I e stenda a regido do acidente ou da minka residéncia ou

[ oL que atends = regiao do acidente ou da minha resicéncia ndo reatiza peritlas para fins do Seguro DPVAT; ou

MU IMLgue atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericas com prazo superiar a 20 (novental dias do pedide,
Sl mctivg assinahedo, solicto o prosegu mento da sndlse do mee pedice de nden gaclio do Seguro DFVAT, aor walide: permanentd, com bass na dodumentagia
apresanliad, concordandd, desde 2 em me sEmecer b aeliacio = a5 cusas da Seguradana Lo or pars verificagio 4a exdsifncis o quantificagio das lasdes

perrmanenies deromeites de utidente de riinsito, conforme Les s, 184774, 2L, 38, 815, declamndo que ety aulicriepda nda significh prdvia conoerdancia com & doturm
BvaliE{E0 mEdiEa ou renUnGE a0 OReilo oo contesta-z, caso desorde doseu conteldo
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'DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PRE ENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Extado cluilda vitima: [T seiteine [] Casado fra il [Jumomiada 7] Separodoiudiealments [ Vilwo [ Dt de Gbivo da vitirma:

Grau de Parertesco coma vitme: | Vitima debou compashelssla); D Simn D Mie | Smavitima cewu comoarewinlal, intarrear o ngme completo

WL b Ml hes? Sim Map | S tinba Whos, oformar quantas Viriera delsou S NEo | Vitima delxou Sim r T

- - Wons: Falecdos: nascituen (v nasoer? D O pais/avds vivos? = i
Estou clante Ue cue g Seguradora Lider pagird, caso duveds, & indenizaciz do Segurn DPVAT pot morle agueles benshiewd?ios que s d presentarem & pravarem
esta candicEn, esance aente, dince, de que gualousr omissEo oo decliragha r3o verdadels onderd gaior 4 chrgeciode ressasor owalr reteblds, alem da
responuahild nde erimial poisn i co ariiss 259 da Chiligs Peral

TESTEMUNHAS
Logal & Data, ‘ 12| Mome;

Home: CPE
CPF;

Assinaturs

F i = | *) Assinatusa do cuem afslna A ROGE 2% | Nome:
DJ_Ii HES Wy wiolo - fJF’Hﬁ.&{pI CoLa CPF:

Assinatura da vitima/bensticidna (declarante)

Assinatiura

Assinatura do Represemante Legal (se houver] Assinglura do Procuradar (z2 houwer)

171 Asezimarenofitiariorndo 3 Bspetirzde devers escolber Dulra pessos sTaberzaca, malor e capar, pars preercher 8 assaar o prosente formiulare, ASEL ROGD,
1 preganiga de 2 |duas) testeimunias o lones ¢ cipuses, compromatenca-se a dardhe cidngy do inteir tear do contedde, antes do presnchi ments ¢ ass(natrs,
NECESSARIO ANENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE OE RES|DENCIA DE TODOS.

FPS.001 vD01,/2018

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/09/2020 14:40:44 Num. 34663711 - Pég. 4
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092314404364700000033140452
Numero do documento: 20092314404364700000033140452




SECRETARIA DE ESTADO DA

) SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Ceral da Policia Civil

|* Superintendéncia Regionsl de Policia Civil

Central de Policia Civil de Jodn Pesson - Sctor

de Boletim de Ocorréncia

POLICIA (g GOVERNO.
c I VI L / SacmEiﬁ:eFE?ﬁjsn;da R'Aa

PARAIRA [ SegusnsedaDefesaSacal |
auld I

e -.I".'l.;_)
]

Y - EQCORRENCI
N" 01 1.2020.1.00.4 .

CERTIFICQ, em razdo de men oficio ¢ & requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Decorréneia Policial NY 01627.01.2020.1,00.401, cujo teor agora passo o transcrever na integrar Als) 17:26 horas
do dia 11 de fevereiro de 2020, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civl
de Jodo Pessoa - Selor de Boleum de Ocorréncia, soh responsabhilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Robena Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Nepreiros, Agente de Investigagio,
matricula 1372611, ao linal pssinado, compareceu Matheus Washington dos Santos Silva, CPF n®
107,238.064-11, nacionalidade brasileira, estado civil solleirofa}, identidade de género masculino, profissio
Comerciante, filho{a) de Rizangela Melo dos Santos Silva e José Indcio da Silva Filho, natural de Jodo
Pessoa/PB, nascidoln) em 18/09/1996 (23 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rus Jode Maria de
Aratijo, N® 497, complemento CASA, bairro Barra de Gramome, fendo come ponto de referéncia Agouguc
Fenix, na cidade de Joiic Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 99669-3273.

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua Jods Maria de Aratijo, n® 497, Casa, Agougue Fenix, Jodo Pessoa’PB, bairro Barra de Gramame;
Tipo do Loeal: outros; Data/Hora: 19/11/19 13:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) Art, 303, § 19 da Lei
8.50397 (Praticar lesiio corporal culposa - Aumento de Pena ).

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o notificante relata que trafegava com a motocicleta de Placa: NQD3900 Combustivel: GASOLINA
Marca'Modelo: DAFRA/SPEED 150 Espécie/Tipo: PASSA / MOTOCICLETA Ano de Fubricagdo: 2009 Ano
Modelo: 2010 Categoria: PARTICULAR Cor Predominante: VERMELHA Vencimento Licenciamento:
29/12/2020 Observacia:chassi: 93VGAZESSAMO00TI0 Municipio: JOAOQ PESSOA Simagio: EM
CIRCULACAO;QUL seguin em sun mio, quando um motogueira que vinha em sua direglio entrou o esguerda
sem s quer sinalizar e terminou por o notificante colidir com o condutor da outra moto, que niv sabe
especificar marca e modelogque devido so impacto Foi jogado so chio;Que devido ao Falo veio a lesionar-se
conforme CERTIDAQ N° 6021/2020 EXPEDIDO PELA DR* SONTA MARTA MACTEL PONTES DE
OLIVEIRA, CRM/PB 2939, DATADO DE 06701/2020, do Complexo Hospitalar de Mangaheira, para onde foi
socorridola) por lerceirn; Que ndo deseja representar eriminalmente; Que no momento nfio tem tesiemunhas a
indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificade(a) o{a) declarante das implicagSes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lidz ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida € verdade. Dou &,

Jodo Pessoa/PB, 11 de fevereiro de 2020,

e .
\ . Dalsas s Silia
ARAUJO NEGREIROS MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA

te de Investigagiio Notieiante

L/ j.||'

Prcedimento Pallcial: 01627.01.2020.1.00.401
11
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/09/2020 14:40:44 Num. 34663711 - Pég 5
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PREFEITURA MUNICIPRL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 280260 Atd: Nao Regula

COMELEXD HOSPITALAR MANGEERIRR GOV. TARCISIO BORITY Dara: 19/11/201%9

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 13:34:09

BE056-384 JOAD PESSCA Fone: (B3)3214-18B0 Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE R
FAX: ) - CHEIs Clinica: CIRURGICA

e i | n. Ua wheuw atendtdes 1
Meme: MATHEUS WASAINGTON DOS SANTOS Num. Prontuario: 2019.11.002245

Nomie Social: NAO INFORMALDO CPF: 107.238.064-11

ChHE: T06R0BZ52611229 Saxo: M IDENTIDADE: 3635542 Fone: BB462346
Natural: JORD PESSOA/FB Data Masc.: 18/09/199¢ Id: 23 ano(s)

End.: RUA JOAD MARINHO DE ARAUIQ, 497
Bairro: VALENTINA DE FIGUEIREDO Cidade: JOCAD PESSOR O :PE

Mas: BIZANGELA MELC DOS SANTOS SILVA Pai: JOSE INRCIO DA SILVA FILHO

Raca: PARDA Ernia: SEM INFORMACTED

Ocupagdo: Egtado Civil: NAO INECRMADO
INFQORMACOES DE EXNTRADAR fscolaridadae: NAQ IMNFORMADD

! Besp.: MATHEUS WASHINGTON DOS SAMNTOS
Tel/Doc. Regponsavel: 98462346 / IDENTIDADE: 3635542
Procedencia: RESIDENCTA

Transporte utilizade: VEICULO PROPRID

Vitima da acidente por: NAO
Vitima de violénecia por: HNAQ
| ] Cass Palicial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATIENDIDO *
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PR FH: [ ) Apa;éntemente Bem [ ] Grave
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Cire. Rod: 02%: [ ] Regular E T S
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ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

atd. Medicamentos | Dose | Horério : Evol

Assinatura e Camrﬂ;n da Enfermeira (o} Responsavel pelo plantde:

PROCEDIMENTO REALIZADO!
':5..-
22z
DESTIND DO PACIENTE:
{ ) Resldéncia { ) Transferido ( ) Desisténcia {
{ ) AlaaPedido { ) Enfermaria Obito: () Atestado {
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¢

CERTIDAO

N°. 0021/2020

Atendendo solicitagdo de MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA e
acordo com buscas procedidas no Servico de Arquive Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity certifica a constatagdo de
Ficha Atendimente N°280260 pertencente ao requerente que foi atendido dia
19/11/2019 as 13H34min, vitima de colisdo moto x moto, apresentando trauma em
punho direito e coluna cervical, & escoriacdes em membro superior esquerdo e inferior
esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame médico que nac evidenciou fratura. Feito
curativo e liberado.

E para constar eu, S6nia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 06 de janeiro de 2020

\_'__-3:'-\_, "~ 'J'"‘#k(
Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2859
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200078373 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS WASHINGTON DOS Data do acidente: 19/11/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
SANTOS SILVA
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO EM PUNHO DIREITO E EM COLUNA CERVICAL (RAIO-X: SEM FRATURAS). ESCORIAGOES EM
MEMBRO SUPERIOR E INFERIOR ESQUERDOS.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO VITIMA COM DISCRETA LIMITAGAO DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO DIREITO. MOVIMENTOS
fisico: PRESERVADOS DA COLUNA CERVICAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM CURATIVO LOCAL EM PUNHO DIREITO E IMOBILIZAGAO, EVOLUINDO SEM
COMPLICACOES. REFERE NAO TER REALIZADO FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Data do exame fisico: 04/03/2020
Conduta mantida:

Observagdes: Recomendamos nova avaliagdo médica em 45 dias.

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)
Total 0 % R$ 0,00
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/09/2020 14:40:44 Num. 34663711 - Pég. 18
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200078373 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS WASHINGTON DOS Data do acidente: 19/11/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
SANTOS SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMA Dp PUNHO DIREITO E DA COLUNA CERVICAL
ESCORIACOES
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA
P3

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X@P2 ) .
SOLICITADA PERICIA PARA FIN§ DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUEL~AS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AIVlENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
punhos ° reanalise - 0 % ° !
Total 0 % R$ 0,00
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0063423/20
Vitima: MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS S. Data do acidente: 19/11/2019
CPF: 107.238.064-11 CPF de: Prdprio Titular do CPF: MATHEUS WASHINGTON

DOS SANTOS SILVA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA : 107.238.064-11

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/02/2020 Data do cadastramento: 17/02/2020
Nome: MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 107.238.064-11 CPF: 114.261.744-03
MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200078373

Nome do(a) Examinado(a): MATHEUS WASHINGTON DOS SANTOS SILVA
Endereco do(a) Examinado(a):

Avenida Maria de Araujo, 497 - Joao Pessoa - PB - CEP 58010-000
Identificacdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3635542

Data e local do acidente: [ 19/11/2019] VIA PUBLICA - JOAO PESSOA-PB
Data e local do exame: [ 04/03/2020] Joao Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

TRAUMATISMO EM PUNHO DIREITO E EM COLUNA CERVICAL (RAIO-X: SEM FRATURAS). ESCORIACOES EM
MEMBRO SUPERIOR E INFERIOR ESQUERDOS.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
AO EXAME FISICO VITIMA COM DISCRETA LIMITACAO DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO DIREITO. MOVIMENTOS
PRESERVADOS DA COLUNA CERVICAL.

lll. Nexo de causalidade: as les6es descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM CURATIVO LOCAL EM PUNHO DIREITO E IMOBILIZAGAO, EVOLUINDO SEM
COMPLICACOES. REFERE NAO TER REALIZADO FISIOTERAPIA.

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opcoes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduacgéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

( X') "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetida em 45 dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

o’ & '

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB
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