Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0044153-86.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo B da 12 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 28/08/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

14/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSEANE FRANCISCO DA SILVA (REPRESENTANTE) PAULO ANTONIO COELHO CASTOR (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU)

EDUARDO JOSE LIMA DE CARVALHO (PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

69494 14/10/2020 16:04 | ANEXO 3
173 -

Outros (Documento)




P , ey unadang
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200152013 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSANE GABRIELLY RODRIGUES Data do acidente: 04/05/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
CATANHO DA SILVA Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: PAG.15/16_CIRURGIA.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/10/2020 16:04:24 Num. 69494173 - Pég. 1




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
it andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagées 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, 22 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200152013 Vitima: JOSANE GABRIELLY RODRIGUES CATANHO DA SILVA
Data do Acidente: 04/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSEANE FRANCISCO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizdvel 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 anélise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Pag. 01803/01804

Caso sejam necessdarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem sera 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 informacgdes.

00010902

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 3
3
™~
a
=
8
T
o
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/10/2020 16:04:24 Num. 69494173 - Pég. 2




00030497

- INVALIDEZ

Pag. 00993/00994 - carta_02

Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
R andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagtes 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, 29 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152013 Vitima: JOSANE GABRIELLY RODRIGUES CATANHO DA SILVA
Data do Acidente: 04/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE
Senhor(a), JOSEANE FRANCISCO DA SILVA
Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracdo de dados e informagdes adicionais e sua contagem serd reiniciada imediatamente apds a

conclusdo das verificagGes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15733979

Num. 69494173 - Pag. 3



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
it andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagées 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, 24 de Maio de 2020

Ne do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152013 Vitima: JOSANE GABRIELLY RODRIGUES CATANHO DA SILVA

Data do Acidente: 04/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSEANE FRANCISCO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 2.362,50
T

£ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

- inferiores 70%

S Graduagao: Em grau leve 25%

§ % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

= Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
Ea

Recebedor: JOSEANE FRANCISCO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000001361-7

Conta: 000010046405-X

Tipo: CONTA POUPANCA

00010864

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdmica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢ 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 0 nosso site para maiores informagdes.

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

Estamos aqui para Vocé

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/10/2020 16:04:24 Num. 69494173 - Pég. 4
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101416042468400000068147892
Numero do documento: 20101416042468400000068147892
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CONTROLE DE MATERIAIS
Eatrada do Encaramento §1 - Pamamirim UTILIZADOS EM CIRURGIA
CEP 52.080.2'0- Pecifa . PE {RQ-06)
CRA-. 24064657 000° 2T inec Fab *31.007.0040380.5 :\,_’_ f_‘i 5 3 g
Fonas /61y J2B8G554 J&=-693E Fax; (211 3:66-67 1
T S N L e 1% 1a Fixa
| | I
Coanvénle: Cidade: [ i I
o ‘_ - P a —
g Rl | e e v pateda Cirurgla T 0 o
Medizo; LIRS AR - Membro Operado: A
HIATERIAL ESSECIFICAGAO QUANT LOTE
g XD ot e oD R Lo
‘|‘ :_:_' ~ 'd R :
N:
PARAFUSDS CORTICAIS QUANT.
LOTE
_— "
PARAFUSOS DE QUANT
BLOAQUEID
LOTE
N')
PARAFUSOS PARA QUANT
HASTE BLOQUEADA
LOTE
N'J
PARAFUSOS QUANT
CAanNULADOS
LOTE
N‘J
PARAFUSOS DE GUANT
INTERFERENCIA
LOTE
—_—
INSTRIUUMENTADCR:

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/10/2020 16:04:24

Numero do documento: 20101416042468400000068147892

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101416042468400000068147892
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P , ey unadang
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200152013 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSANE GABRIELLY RODRIGUES Data do acidente: 04/05/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
CATANHO DA SILVA Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: PAG.15/16_CIRURGIA.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/10/2020 16:04:24 Num. 69494173 - Pég. 41




r
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS L g adea 'ld,ﬂ' -

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0118345/20

Vitima: JOSANE GABRIELLY RODRIGUES CATANF Data do acidente: 04/05/2017
CPF: 067.956.344-00 CPF de: Representante Titular do CPF: ;(I)LS\I/E/-/\-\NE FRANCISCO DA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

JOSEANE FRANCISCO DA SILVA : 067.956.344-00

Autorizagdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificagdo

JOSANE GABRIELLY RODRIGUES CATANHO DA SILVA : 067.956.344-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentagido completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/04/2020 Data do cadastramento: 20/04/2020
Nome: JOSEANE FRANCISCO DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 067.956.344-00 CPF: 115.938.994-24
JOSEANE FRANCISCO DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/10/2020 16:04:24 Num. 69494173 - Pég. 42




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

**x**xx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEANE FRANCISCO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01361-7
CONTA: 000010046405-X

Nr. da Autenticacdo 2F9BD5112FFF45DD
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HOSPITAL DA RESTAURACAO
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. : . Senha ST
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CONTROLE DE MATERIAIS
Eatrada do Encaramento §1 - Pamamirim UTILIZADOS EM CIRURGIA
CEP 52.080.2'0- Pecifa . PE {RQ-06)
CRA-. 24064657 000° 2T inec Fab *31.007.0040380.5 :\,_’_ f_‘i 5 3 g
Fonas /61y J2B8G554 J&=-693E Fax; (211 3:66-67 1
T S N L e 1% 1a Fixa
| | I
Coanvénle: Cidade: [ i I
o ‘_ - P a —
g Rl | e e v pateda Cirurgla T 0 o
Medizo; LIRS AR - Membro Operado: A
HIATERIAL ESSECIFICAGAO QUANT LOTE
g XD ot e oD R Lo
‘|‘ :_:_' ~ 'd R :
N:
PARAFUSDS CORTICAIS QUANT.
LOTE
_— "
PARAFUSOS DE QUANT
BLOAQUEID
LOTE
N')
PARAFUSOS PARA QUANT
HASTE BLOQUEADA
LOTE
N'J
PARAFUSOS QUANT
CAanNULADOS
LOTE
N‘J
PARAFUSOS DE GUANT
INTERFERENCIA
LOTE
—_—
INSTRIUUMENTADCR:

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/10/2020 16:04:24

Numero do documento: 20101416042468400000068147892

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101416042468400000068147892
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EVOLUCAD MEDICA TRAUMATO
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EVOLUCAD MEDICA TRAUMATO
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EVALUCAD MEDICA TRAUMATO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS L g adea 'ld,ﬂ' -

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0116259/20

Vitima: JOSEANE GABRIELLY RODRIGUES CATAN Data do acidente: 04/05/2017
CPF: 067.956.344-00 CPF de: Representante Titular do CPF: ;(I)LS\I/E/-/\-\NE FRANCISCO DA

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

JOSEANE FRANCISCO DA SILVA : 067.956.344-00

Autorizagdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificagdo

JOSEANE GABRIELLY RODRIGUES CATANHO DA SILVA : 067.956.344-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentagido completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/04/2020 Data do cadastramento: 16/04/2020
Nome: JOSEANE FRANCISCO DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 067.956.344-00 CPF: 115.938.994-24
JOSEANE FRANCISCO DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 14/10/2020 16:04:24 Num. 69494173 - Pég. 80




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

**x**xx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEANE FRANCISCO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01361-7
CONTA: 000010046405-X

Nr. da Autenticacdo 2F9BD5112FFF45DD
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