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Numero: 0803671-06.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 52 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 20/02/2020

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA (AUTOR) EMMANUEL SARAIVA FERREIRA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SO¢
22° DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
52 DELEGACIA DISTRITAL DE POLICIA CIVIL

Rua Benicio Fernandes, 98, Distrito de S&o José da Mata — Campina Graiide

BOLETIM DE OCORRENCIA

Bolelim de otorrencia
Versando sobre ACIDENTE DE VEICULO | iII ||" ‘I| ||I|| | | “ ’II|
Hora e data do fato: As 05:30, do dia 19 de maio de 2018,
Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 15:37, do dia 17 de Julho de 2019.
Local do Ocorrido: SITIO MONTE ALEGRE, DISTRITO DE SAO JOSE DA MATA

COMUNICANTE: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA, do sexo masculino, nascido no dia 08/12/1997,
com 21 anos de idade, ID: 4.132.032 SSDS/PB, CPF; 708.627.664-27, DESEMPREGADOQ, filho de
BENONIS CAMILO DE OLIVEIRA e de ROSIMERI COUTINHO, escolaridade: MEDIO COMPLETO,
SOLTEIRO, natural de CAMPINA GRANDE/PB, BRASILEIRO, residente na SiTIO MONTE ALEGRE,
PROX. AO BAR DE OTAVIO, bairro SAO JOSE DA MATA, na cidade de CAMPINA GRANDE, PB,

celular N° 99333-2654 RECEBIDO
25 JuL 2018

TESTEMUNHAS: A APRESENTAR POSTERIORMENTE.

Seguradora Lider DFVAT|

HISTORICO: QUE no dia 19/05/2019, por volta das 05h30m, quando estava no carona da
motacicleta HONDA CG 125 TODAY, COR PRETA, ANO 1991, PLACA MZH 2543/RN, CHASSI
9C2JC1B01MRS564922 registrada em nome de EDIMAR ARAUJO DE MENDONCA, pilotada por
FABIANO DE SOUSA ARAUJO, brasileiro, solteiro, com 21 anos de idade, natural de Campina
Grande, filho de JOSE UILSON ARAUJO e de MARIA DE SOUSA ARAUJO, CPF 707.107.264-73,
residente no Sitio Monte Alegre, préximo a Cervejaria de Carlinhos, quando em uma estrada
carrocavel, o motorista perdeu o controle da diregao do veiculo, vindo esse a cair, cuja motocicleta
tombou por cima da vitima; QUE em con'sequéncia. BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA sofreu uma forte
pancada no pé esquerdo, sendo em seguida socorrido por uma equipe do SAMU parqfu-Hbép&tal de
Trauma desta cidade, sendo submetido a uma cirurgia quando Ihe foi amputadus-ﬂ’&ados; QUE foi
liberado pelo médico no dia seguinte apés a cirurgia; QUE redistra a preseméﬁmrréncia na sentido
de obter a indenizagdo do seguro; QUE nédo deseja repnée tar criminzﬂénte contra o motorista da

motocicleta acima qualificado.

AUTORIDADE JOSE DAMIAO Mﬁ.ﬁl AlYDA.SILVA
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N" da prontudrio: 1900360 Paciente: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA idade: 021 Sexo: M
Moame di Mac: ROSIMUERI COUTINIIO Dain de Nascimento: 08120997 Admisgio: 190502019

Cliniea: AMARELA Enl'cnmri-.l':'-f' L&ilo:g__ Diagnéstico: AMPUTACAO TRAUMATICA DAS FALANGES DISTAIS DO PE

ESQUERDO 54 L ke U S b Sy
A 19052009 ' g

_MEBICOIA) ASSISTENTE : Luiz Juvencio Medciras De Arruda Camara / &l

{eml] Priscrigin ragamento

I DIETA LIVRE

2 BORO FISIOLOGICO 0,9% 1000ML EN, IFRASCO . 1211 2h |

EFTRIAXONA SODICA | G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR EVDIFRA AMIE 1207120
i DD

ceonstimr 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF a 7 -]
[ DIPIRONA SODICA 300 MG/ML 2 ML E.V. 1AMPOLA. 6hah AS 1K I [ |
Klzwoxscnm 20 MG SEM DILUENTE L. V. IFRA AMP, 130/12h o

ceonsur 2L AIRD,

E- I RAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML EV. 01AMPOLA. FAZER SE NECESSARIO
| JCUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
EVOLUCAO
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AMPUTACAQ TRAUMATICA DAS FALANGES DISTALS DO PE ESQUERDO 7
ENCAMINHO AO CENTRO CIRURGICO gl

ASSINATURA + CARIMBO
Luix Juvencin Medeiros De Arruda Camara .
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{24 GOVERND SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ¢ 415
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Folha de Sala - Recuperacido Pus Anestésica

Pacient?: J_J) Lep i w P M{Jz}l‘l‘a‘? 9/’ '{"E-‘ l'_ma Idade: “:,j £}
Convénio: = | )= Data: ;¢ Jy= ) e

Procedimento: Loy ¢ Haeyales fa O e i

. %

Kl 2

Cirurgido: £ j( fi oo ree Auxiliar: Anestesista: 7 }. % -]‘f’;a,m:-u-
Inicio: [0). e Término: | . U Anestesia & .o o
v - [

Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
o 45 (Mo Y3 | ¥ A7/ zqﬂe.'." (6 + Mw — Céiziges s 7
ALt 20 13N 3) 23] etk ] Soan Filax” - Rt var . B

2

Medicamentos/Materiais Quantidade
N '

o 0 () 0
Pt e BV VSRT @) = Nl ARG By o N ity e
< e — 0 J

— i o WL -m—-l; £9 H.‘{g
e s
.--"""'-r-
Observagdes:
O 97

5~

Assinalura Aneslesisla —
Relatorio de Operacio ' MOD, 103

Num. 34662433 - Pag. 6

http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 20092314280116900000033139780

a-" Ndmero do documento: 20092314280116900000033139780



L, m " GOVERNO

2 DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPIT? DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

1

TABELA itDE ALDRETEE KROUL!K MODIFICADA

( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperag¢do pos anestésico

Hara entrada

Hora saida

Nenhum Movimentc =0 |

Movimenta 2 membros = 1|
Movimenta 4 membros = 2|

Apnéia=0 i

Respiragao Limitada, Disprigia = 1
Respiragao profunda e toss’é =2

PA + ou - 50% do nivel préw‘dneslesmn 0

PA+ ou - 20 a 40% do nwel

re-anestésico = 1

PA + ou - 20% do nivel prev_ nestesico = 2

Sal 02 < 90 com oxigénio =
Sat 02 = 90 com oxigénio = |
Sat 02 > 92% sem oxigénio =

2

Nao responde ao chamado! 7
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado =|2

0

TOTAL DE PONTOS:

é?;“ﬂﬁ'ﬁ

Assinalura do anestesista
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIE GONZAUA FERNANDIS CNT: 0%, 778 26R0018.52 i,
Av, Mal, Floriana Peixoto. 4700 - Malvinas, Camploa Grande « P, ata: 19052019 F: !ﬁgﬁa
X WOME : Luiz Juvenein Medeitod e Armuida Comars ‘-)' o

“ ﬁmmﬂmm o - - _' i

Nimero do Pronudrio: 60834 . DATA DA CIRURGIA: 190572019

Nimero do Atendimento: 1900360 Clin: AMARELA /Enl: | /Lei: 7 -

DESCRICEO CIRURGICA
Nome do Paciente: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA

Data da Internagdo: 19/05/2019

Atendimento: 1900360

Diagnostico Pré-Operatério: AMPUTACA

Diagnostico Pés-Operatorio:0408050462 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO
FISARIA DOS METATARSIANOS

Cirurgia:LMC+ REGULARIZACAO DE COTO  Data da Cirurgia:19/05/2019

Equipe:

Cirurgiao:DR LUIZ JUVENCI0O

Aux 1:DR BRENO TORRES

Aux 2:

Aux 3:

Instrumentador:

Anestesista: ELIZANDRA DE LIMA NUNES

Tlpu de anestesia: MQUIANESTESIA

Relatério Imediato do Patologista: 5

Exame Radioldgico no Ato:

F e o b N E R i S S

Acidente Durante Operagio:

2- APOSICAO DE CAMFOS ESTEREIS
3- LMC DE FERIMENTO EM PE ESQUERDO
4- REGULARIZACAO DE COTO DAS FALANGES DISTAIS DO 3, 4 E 5° DEDOS DO PE

ESQUERDO
5- CURATIVO
Data 19052019 0 77T U7 T AssinaturalCarimbe
Luiz Juvencio Medeiros De Arruda Camara
i
"
10011, 148/projetahtcgfimpredesci php D =14 T894 cantar= 1900360 ] 1

";"'i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/09/2020 14:28:05 Num. 34662433 - Pé.g. 9
" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092314280116900000033139780
..-' Numero do documento: 20092314280116900000033139780




190052019 - ’ HTCG-Painel Administralivo

hi psetente v cecprosin llguanidn necessiring

@]{ GOVERND COSTROLEDOSSINAS VOIS N8 L % ' iy
* DA PARAIBA —— T FE— TR et
HOSPTEAL DE EMERGENCIA 1 TRAUMA DOM LUIZ GUNEAGA FERNANDES  CNIL 08775 268 013853 fil{)li,\.l‘x\ [ e [ h)IU“ESE Lﬁh'h'l:\)ﬂ TR i [ s
A Mal. Pl Peixata, 4700 - Malvinas, Comping Grande - PIL ¢ SK433.509 [ | 4 ENFERMEIRO/COREN
Do 9080 : T | 1 J I
Poviaie: BRENO CAMILO DEOLIVEIRA  Idale: 021 X* ATEND: 1900006 | I | T I -II
J
ACIBENTE DE TRABALIO : NAO [ | [ [ | 1!
1ATA: 198572009 1HORA : 0R:1h:27 /
ESPECIALIDADE ; CIRLRGIA i
1
MOTIVO ; AGRESSAD FISICA .T_’.‘I:."‘"'“hml?' "H.,:":s‘- - :
ESPECINCACAD DO MOTIV ¢ i"“"‘ e | :

Draple

SINAIEVITAIS
FIGT: 0 SATR2: A F05KD TEME: RO FIb PESY

DIARETES (SIM X NG HAS (18I0 (X INAD
PEFE MOTORA (381N (N IN:\(I

ALERGIAN :
MEDICACAD EM LSO
ESTADO GERAL REGUL E :
AVALIACAD NEUROLOGICA !

L1 CONY A (VINCONSCIENTE () CONSCIENTE () ORIENTADO
£ DESORIENTABD (X )AGITABD (1 COOPERATIVO () DEFRESSIVD Y APATICH = .
EYIRRITADO () DIMINUICAD DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERID

DIFERRE (pVOMITO () BIARREIA () EXANTEAA

[ITFRURIDO [y DISPNEIA () DOR () INAPETENCIA 1V ALTERACOES VISUGAL
CIANAFILANIA  (YFLERITE ( JINAPETENCIA () ALTERACOES VISLAL
CPEPIGASTRALGIA () CONSTIPACAD () MELENS O 8TBILOS () TOSSE

CLASSTFICACA( DE RISCO ;

AMARELD il

8

dEaE e j

= Pl Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/09/2020 14:28:05 Num. 34662433 - Pég. 10
= 1-2;'&-' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092314280116900000033139780
G i Ndmero do documento: 20092314280116900000033139780



Sag

_Datada internagdo: 19/05/2019 Hora: 08:58:55

i
r - .
' ' PISIGMA “NRNEYD LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAD
! SUS  uUnicode da DE INTERNACAO HOSPITALAR
I Saude  Saude
Identificagdo do Estabelecimento de Saiad
1 - NOME DO ESTAREL DCIRAER T SOLICTTANT = 2. CNE:
HOSPITAL DE ENMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | [ 2382856 I
1 - HOUE D0 EETADELECIMENTD FXECUTANTE= = ES
| HO3PITAL DE CMEAGENTIL E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 J
I———-!dentiﬂca;.’ln o Paclemte VR
=W IMI OO PACTEF = ——em - N* DO PRONTUARD
I|__sRUNG cAMiL> of oLrvsin ] [ 1900360 |
7~ CARTAD DO SUS B - DATA B HASCIAIENT - ERG
I[ CERNGDE41152TT | | osri2r1897 7] [eEm e |
! e desf DA MEE An segegund g TLcISvONT B ST,
{_ROSYMERT COU3INHD ] [83 “""¥9%ea1s1 ]
x : 2 . EHDERECO TAUY  w* ma1gnn
E 1[ SLifQ MONTE AL¥cuE o | SAD JOSE DA MATA |
" i 17 = WANICIREY OF & =218 Fhee - 1 - COBUBIE s Cls 5 - U = CE
I|_camzizaGract: [ 250400 | P8 | ss4co002 |
JUSTIFICATIVA DA INTERMAGAOD
! ———1T = FRINCIFALS SINARS E SINTOMAS CLiNICOS
|.' i - G T, l:_.._-&“QCﬁ:.::: -k_&_ _‘,‘\-. - ) =g :
| = - :
:l: e —_— T \-.-_5 T "-i‘-—*-v_— e l"‘ L o ——
S O e N N - T

| e S M’tl A = e

F—-—-—‘I! COMDICOES Ul iLatifidats & a.-smci.r-

‘::\._u.,g_l cta-—---s-a-LL C\"-—*-»-k-'-m* uk L

snm < 8% - PRINEIPATS AEEFALIS G045 DE PROVAS DIAGHOSTICASIRISULTADDS GF EXASIES BEALIZADOSY

.‘-.‘-.'_'...-o""-_--Q - :‘:“- .I_ ‘I\--"-'- PN .

pz—

7 N
MNQ;H‘.Q lNlﬂ-“-L 1-CID 10 PRINCIZAL 22 - CID 10 SECUND AR ¥ - €10 10 CAUSAS ASSOCIADAS

i § 2 oma— _-,;'_,..___".L_;-,..,_‘:L S~ ™ Sy ey & “T ]

T T T T T PROCEDIMENTO SOLICITADO

l_“-._i'

: —— e QESCRIGAG Ll i luhl.lu“il'i Vo BOLICTTADD ! I 2% . CADIGO DO MIJ(IBIMIH!D————|
| — CLTRTA === T W e TER O INTERNACE - OOCUMEN - W DOCUMEINTONCRE/CPF) OO PROFISSTONAL SOLICTTANTE/ASSISTEMTE
i - trrews  Cherr | 980016296677001 |

j 30 NOME DO FROS §1 ¥eL SOLICTANTLASSISTENT ¥1+DATA Bl SOLICTALI0—32 - ASSINATURA E CARIMED (N* 0O REGISTRO DO CONSELH O === ’
4 LUIZ JUVENCIO FvilEl'.lI:'IRﬁ.i | 19/05/2019 e H"‘-\l T

1 L

----_—PREENCHER EM CASD IJE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES DU,\IIO'&(NEIAS‘ ‘

= 37 - N* 0O BILMETE _'|| ‘SERIE
O T I TP O i o = I #

i
‘B4 .| VACIPSNTE TRLTL O TI8ien
39 - cm; mm* ~ CHAE DA Eranm 1-CBO
[ I .

35-1 JACIDENTE TRARLI SN PIS!F:I'D

].—n VINCULD €O A FIF I

{ JEMPREGaDE « VEMPALGADOR { yaurdrovo { 1DESEMPRIGALD { JAPOSENTADO { 1nio SEGURADD |

. 1 O e
P e i 2 e e ma m
,‘;_ e ——— —- --.-.--.-——.——Au‘[ng]zm;ng
S ]'—.r; MOLLE DD EFORF TLIGNEL AL ESHL sDOR iLd . COD, DRGAD mmul——] ¥ - 0" O RETOREZACLD OF 1TERRACAD HOEPITALAN

'Il—-!! MU'JINTC: T T -P"--!l‘Ml"lll.-Flqu'tHi!thm MFJII#H*L#H?G!IMQ!—

i LI 1 L

; Elbl (vt el T T e | |

{47 DATR TR 5T '?.w..ri- ceeew e ED T ATURL :cu:ulnm-uonsunnmmuumu)——-.

ol |

|
i!f!

b il i i R PR g

" i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/09/2020 14:28:05 Num. 34662433 - Pég. 11
EJ' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092314280116900000033139780
2 'a-' NUmero do documento: 20092314280116900000033139780



PR Sy S g i, Ry s b AT T

" H 10
- o om )
v e "ot oW r T e T e < o e O Ia
pwat CUyT e sy ST
oA

- - R et T R '--12_;7-:.'"
e R T -:‘m‘-_a if.g%'t\{}ﬁ !
ﬁj‘\ % R : '
PACIENTE: “ ﬂ ﬁ ) 1’0 ﬂ
‘ mmnom'a-mmranﬁn-. JI L 5 4B | :
N-Fﬂnwnﬁmn:_ﬁ_m_ F‘Q:m__' — I1 |
plAGNOSTICO; T ' P $ ; PN 8D __ | |
PROCEDIMENTO: ‘
- : @n i‘.}“ﬂht*“-ﬂ{, 0 '
MEDICO (CARIMBO): = iy )
. ” B s R e e s
P, i
";"'i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/09/2020 14:28:05 Num. 34662433 - Pég. 12

" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092314280116900000033139780
..-' Numero do documento: 20092314280116900000033139780




OVE RETARIA DE ESTADO DA SAUDE J
ST BA aE%P'IE;AL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

o

ATESTADO MEDICO

ATESTO que gw@ CM‘Q{) E;
SR Al

| foi atendido (as) hoje, as /@ ( — ;
i horas, necessitando de oL ( c(—w’b@ .

dias de afastamento do trabalho, 2 partir desta data.

e o T

DIAGNOST‘lCQ CID—=——=—"

Campina Grande, / 5; 06 !T&

I O

Assinatura do Médico - CRM N°

- - - End.: AV. Floranc Peixols, 4700 - CEP 58432-809 - Malvinas - Campina Grande - PB

MO0, 004

";"'i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/09/2020 14:28:05
1-'"'&-" http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092314280116900000033139780

a-" Ndmero do documento: 20092314280116900000033139780

Num. 34662433 - Pag. 13



GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
: DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ATESTADO
0\ N {; E: TAMOS PARA 0S DEVIDOS NS QUE O(A) SR (A): %D“M ke é"
PORTADOR(A) DA CARTEIRA PROFISSIONALN®. ___~
SERIE._______ ESTEVE INTERNADO(A) NESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A
TRATAMENTO ESPECIALIZADO DE ENT%)ADE NOSOLOGICA DE N _3?&_‘L NO CID. DURANTE
OPERIODODE 27/ Rl Al AR, e, o N é8%35|mnoo DE

N ,
U DIAS DE nFASTAMme DE SUAS ATIVIDABE.
S 0

el

B
Campina Grande QQ 195 J[J

! ¥ ASs™do"Médico - N°. do CRM -

NJTOBl IZACAO
Eu, autorizo o
Dr., : a registrar o diagnéstico
codificado CID ou por extenso neste atestado médico.

Ass. do Paciente ou Responsével

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/09/2020 14:28:05

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092314280116900000033139780
Numero do documento: 20092314280116900000033139780

Num. 34662433 - Pag. 14



SECRETARIA DE ESTADO DA SAL :
EMPARA?M HOSPITAL DE EMERGENCIA Es}':ua;u.EMn DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | '
ATESTADO MEDICO
ATEL?_]'fIque_‘_E_EU |YSUND, C‘Q}uﬁ ‘&) b ;"
A LA./\___.-'C___ i -
foi atendido (as) hoje, as T | )
horas, necessitando de oL/ ( Loreec by ~ )
dias de afastamento do trabalho, a partir desta data,
DIAGNOSTICO CID-—- - -—fﬂg——z“
Campina Grande, / 5,-‘ GE; / ,//9
Assinatura do Médico - CRM N°
End.. AV. Fioriano Peixoto, 4700 - CEP 58432-809 - Malvinas - Campina Grands - PB
MOD, 004
";"'i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/09/2020 14:28:05 Num. 34662433 - Pag. 15

" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092314280116900000033139780
..-' Numero do documento: 20092314280116900000033139780




% GOVERNO €% SEGUE
¥ DAPARAIBA "9 o trad

PACIENTE: BRUNO CAMILO OLIVEIRA
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

Comdrcios do Sequre DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0211138/20
Vitima: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/05/2019
. ) A . . BRUNO CAMILO DE
CPF: 708.627.664-27 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA : 708.627.664-27

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentagdo completa.
Para informagdes 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 Regides). 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 29/07/2020 Data do cadastramento: 29/07/2020
Nome: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA Nome: Rodrigo Alexandre da Cruz Faustino
CPF: 708.627.664-27 CPF: 470.478.128-30
BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA Rodrigo Alexandre da Cruz Faustino
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200268928 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/05/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/08/2020

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: AMPUTA(;AO TRAUMATICA DO 3°, 4° E 5° DEDO DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REGULARIZACAO DO COTO). ALTA MEDICA. P5
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO 3°, 4° E 5° DEDO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA DO 3°, 4° E 5° DEDO 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 30% R$ 4.050,00
Total 30 % R$ 4.050,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200268928 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/05/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: AMPUTACAO TRAUMATICA DA FALANGE DISTAL E PARTE DA FALANGE MEDIA DO 3°, 4° E 5° PODODACTILO
ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (AMEUTACAO DA FALANGE DISTAL E PARTE DA FALANGE MEDIA DO 39, 40 E 5° DEDO O
PE ESQUERDO E REGULARIZAGAO DO COTO). ALTA MEDICA. P5

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO 3°, 4° E 5° DEDO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA PARCIAL DO 3°, 4° E 5° DEDO DO PE
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatomica completa de 10 % Em grau intenso - 75 22 5% R$ 3.037,50
qualquer um dos dedos do pé ° % 1370 e

Total 22,5 % R$ 3.037,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0211138/20

Vitima: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/05/2019
- . BRUNO CAMILO DE
CPF: 708.627.664-27 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA : 708.627.664-27

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao 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
(Regides 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 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: 29/07/2020 Data do cadastramento: 29/07/2020
Nome: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA Nome: Rodrigo Alexandre da Cruz Faustino
CPF: 708.627.664-27 CPF: 470.478.128-30
BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA Rodrigo Alexandre da Cruz Faustino
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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200268928 Vitima: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BRUNO CAMILO 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01647/01648

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.

00010824

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
2
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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, 08 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200268928 Vitima: BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), BRUNO CAMILO DE OLIVEIRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

ugJ nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

z

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

S

é O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS
g GERAIS, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@

&

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00010281

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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a que cu liver direlto, reconhacendo e danda, desde ji e somente apds a efetivagBo do crédita, quitagSa ratal do valor recebido.
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CAIXA ECONOMICA FEDERAL
CALXA AQUI ]

COMPROVANTE DE DEPQSITO

b C16/07/2019 HORA: 15:52:08
CATA EFETIVACAD: 1607
CONVENIO: 000494179
OPERADCR: luciene
AGENCIA: 0041 !
CONTA: 013.00556401-3 !
NOME: BRUND CAMILO DE OLIVEIRS!
WALOR: 5.00
CO0.OPERACAD: 717691830

2018-07-18-15.52.06.064%
17RISQUE CAIXA - Q800 72
& 0101 Quvl .
DEPOSITD REALIZADO COM SUCESSO. A i
AC DO CREDITO NA CONTA € DE ATE 30 v,
OSCONTA MARCADA RARA RECESIMENTC!
SITO EXCLUSIVAMENTE NO CALXA DAS AC,
=
SAC CALXA: DBOD 726 0101 (informagdes,
reciamagdes, sugestdes e elogios)

Fara pessaas cam deficigncia audiliva ou

de fata: 0800 726 2252

Quwidaria: 0800 ?2_5 7474

caixa.gov.br

% :E|

it

a
;XA Numero do documento: 20092314280116900000033139780

Sowm B
CAIXE ECONDIMICA, FEDERAL
CAlXA Ac )

COMPROVANTE DE ABERT.
URA,
COMTA POURAMCA FACIL

160720018
gONVENID: 04581179
PERADODR: luciene

CONTA: 1041.013 0055

NOME: BRUNO CAMILO = D
CPF. 70862766407 e £

COOOPERACADY 197104730

OPERAGAD REALIZADA COM
SUCESSO

e CEmme s e

.....

SAC CAIXA: 080D 726 104 (informacaes
reclarmacdes, sugesloes e elogios) I

Para pessoas com deficisnei iti
Acia auditiv
de fala: 0BOQ 726 2492 o

Ouvidoria: 0800 725 7474

Caixa. gov. br

e et S D L st - =
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