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

26/10/2020
NUmero: 0817095-18.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 12 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 09/09/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JULIAO PAULO DE OLIVEIRA (AUTOR) FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
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Id. Data da Documento Tipo
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DELEGACIA GERAL DA TMOLICIA IV
1* Superiniendénety Maglosal de Policin Civil
P Dwicgness Seocinnal de Pollen Civil

K Delegacia Divirital du Capal

R T,

POLICIA (g

L

PARAIRA Segum

N* 00085.01.2020,1.02.008

Dcorréncia Policinl N* (0088.01 2020.1.02.008, ou)s teor agorn passo a ranscrever na integrae Als) 16:06 horas
do dia |K de sposto de 2020, na cidade de Jolo Pesson. no estdo de Paraiba, e nesin 8* Delegacin Distrital da
Capital, sob responsabilidade do{a) Delegadoia) de Policin Civil Geraldo Batingn da Silva, matricula 1332775,
e lavrado por Everaldo Mariins dn Costa, Escrivio de Policia Civil, matriculs 765015, ap final assinadso,
compareced Julllo Paulo de Oliveira, conbecidola) por Jullls, RG n® 1761329 SEDS. PB, nacionalidade
bradileira, estado civil solieiro{a), identidade de género masculine, profissio Pedreiro, flho(a) de Benicia Maria
da Conceiglo ¢ No Declarado, natural de Pocinhos PB, nascidoia) em 04/03/1964 (56 anos de idade),
residente e domicilizdoda) noda) Run Projetada, N° w/n, bayro Ligeiro, tendo como ponto de referéncia Posto de
Salide Local, na cldade de Campina Grande/T'B

Dados dofs) Faios:

Local: Rua Projetada, n* s/n, Posto de Sadde Local., Campina Grande/PB, bairro Ligeiro; Tipo do Local
viz/local de acesso publico (rnua, praga, etc); Data/Hora: 23/02720 1 5:00h, Tipificaglo: em tese, capitulada no(s)
Art. 129, § 6% do CPB (Lesdo corporal culposs).

Ohbjetods) Eavalvidods):

(1) Moto, modelh UShinerny XY 50 , marca Shinersy, tipe de veieulo mowciclets, cor brunca, ano 201372014,
UF: PB. placa QFR-0244, chassi LXYXCHLOZEO265540, renavam 01125946404, carncteristicas gernis
Cadustrads Em Nome d¢ Angelas Moria F de Castre Almeids

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que, na tarde do dia 23 de feversiro do ano fluenie.o Notificante se deslocava na motociclets j discriminada.
objetnvando demar sun esposa no Shoping do centro di cidade de Campina Grande, onde reside ¢ so retornar
para sun residéncia, precisamente nas imedigdes do Posto 4= sadde no bairro de Catalé e, quando da
necessidade de Hviar um burmen, acionou o freio dinnteiro, i motoeiclets demmpou, o Notificante perdeu o
canirole ¢ aasim, sofren uma q sequemismisale. Toi socorrido no Hospital de Trauinas de Campina
Grande. onde fol submetido oeedimento Srirgico, conforme Laude Médico apresenindo

\

Sendo o queMavia a constar, cientificado(a) () declarante dns implicaches legais contidas no
Artigo 299 do Codige Fensl Brasilero. depois de lida ¢ achada conforme. expeco 8 presente Certidiio. A
referida ¢ verdade

!

/ Jobo PessonPH. |8 de agosto de 2020

\\/.

EVERALDO MAKTINS DA COSTA IULIAO PAULD DE OLIVEIRA
Eserivln de Policis Civil Noticiants

Procadsrants Policisi. 00088 01 2020 1.02 008
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Skt e | T

L:-m—mmﬂam ] oams (Despesas pe assisTENCA méDica £ SUPLEMENTARES) [T INVALIDEZ PERMANENTE Dmm]

2 - N do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Mome comelets da vitima:
839.282.514-48 JULIAD PAULD DE OLIVEIRA
[_ REGISTRE DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FADGA DE RINDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITMABENERO Ao /MEPRESENTANTE LEGALY - CIRCLILAR SUSER N7 $45/5012 A
’JS'MIHWH? £m
~ JULIAO PAULO DE OLIVEIRA 4 . B
7 - Proftsao; B-E : NG :
PEDREIRO RUA PROJETADA
11 - Bairro: I 12 - Cidade: |
LIGEIRO IPINA GRANDE
15 - E-mail! 16 - Tel [DOD):
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTDR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Lagal:
<
g 1E - CPF do Representants Legal: ] 19 - Profisslo do Representante Lagal:
E Declaro, para todes o3 fins de direlto, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR CGPIA).
Z  20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[8] RECUSE INFORMAR [0 #s1004AS$1.000,00 [ ®$2.501,00 ATE FrsS.000,00
[] sem nenoa [ #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima pe Rss.00000
21-DADOSBANCARIDS:  [S] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POLIPANGA (Somerste pars e buncos stiabn, Assinale urms opcla) [=] conTA CORRENTE {iodos o buncee)
[ Bradesco237) [ maii(341) Nome doBANCO: STONE PAGAMENTOS S.A
[] tancodoBmad (001)  [[] Cabe Econdmica Federal {104)
e QD o O ren @ IO com(@m_—E)
{informar o digibo soexstir) linfoermar o dighto se exsti] {indorrnar o chgio s exrtir] {informar o digha we exidir]
Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPFVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j§ & somente apos 3 efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido. J

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

Declsto, sob as panas da estou mpossibitado de apresentar o lauda da istituto Midseo Legal (IML] para o3 fins de requeriments de indenizag3o
mmnﬁrwlmﬂﬁh‘&ﬁmmm“m-ﬂﬁ-ﬁ -

[=] Mo hé IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
DDIquM:rﬂﬁdﬂﬂhﬂm&ﬂhmmmpﬂﬁhmiﬂﬂnmmm
] © ML que atende a regifis do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motive asdnatado, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, por imvalide: permanente, com base na

apresentada, concordande, desde j§, em m!gmmurjmlﬂnnﬂ&ahmmﬁmeMHWMEﬂmmmﬁﬁﬁﬂlﬁltih'-i
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art, 3%, §1%, declarando gue esta autrizaio nio significa privia concordincia com a futura
avaliagio midics ou reniineia 3o direito de contesti-la, caso disconde do ey conteddo.

e
il

PE
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I

.mmmmﬂ: Dm Dnﬂo 27 -5 & vitima defou companheirola), informar o nome completo:

20-Vimadescy [ ]5im | 31-viima []sim | 32-Setinha imBos, informar | 33.-vitma desou [] Sim
aschum hainecef? [N | veimmics? [TNgo | Vivos:  Faleddos: paisfacinvos? [ Nao
o devida, a indenizag3o do Segura DPVAT por morte queles beneficiinos que se aphesentarem e provarem

wer ornise3o ou declara;3o nio verdadeira poderd gerar a cbrigagio de ressarcic o valor recebida, além da

do Codigo Penal. J
N F

: 38- 12 | Nome:

CPF:

Assinatura da testemunha
39- 21 | Nome:
Assinatura da testermunha
do GLAIAN-G

#3 - Asginatura do Procurader [se hauver)

Digitalizada com CamScanner
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SECRETAMIA DF SAUDE

HMOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GOMEAGA FERNANDES

HTCG-Pairusl Adrriiresiiralve
EXAME PRIMARID - DADOS CLINICOS

o 4
e ATENDIMENTO URGENCIA ALERGIA
PRONT (B.E) N*:2113199 CLASS. DE RISCO:
MESPITAL DF FMFRGENCIA F TRAURA DOM | U1 GONZAGA FERNANDES CNI BN TTH SHRAO038 MEDICAMENTOS:
dv, Nt Flawjgno Peanto, 4700 - Malines, Coming Grande  PH, CEP) 58452-B05 Do, LANRTI0I0
Loilodsny i _._.ﬁqﬂ_..: :ﬁ £y - Moilels 0F CLIRRTERL A TSl LI TT 1‘n.ﬂfﬂﬂ.ﬂr_w..

PACIENTE: JULIAO PAULD DE
OLIVEIRA* 54 ANDS* CG SAMU
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Pacieme: JULLAO PAULO DE OLIVEIRA® S4 ANOS® CG SAMU  Idade: 02020 N® ATEND: J113109

ACIDENTE DE TRABALND : NAD
DATA: 25/02/2020 HORA © 10:04:27

mvmﬂ___.:upu_i
MOTIVO | ACIDE
ESPECIFICAGAC DO MOTIVD : QUEDA DE MOTO
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RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA
Data da Internaciio: 23/022020 Data da Alta: 28022020
Registro:2113246

Tempo de Permantncia:-18316
Diagnostico Inicial:

Diagnistico Final: FRATURA DO MALEOLO L \TERAI

Principais Exames:EXAME FISICO + EXAME DE IMAGEM + EXAME LABORATORIAL

« curgin:OATEOSINTESE Daia:28/02/2020

Equipe:

Cirurgido:RICARDO AMORIM FILHO
Aux FEULER FABRICIO ALVES CRUZ
Aux ANA MARIA DA SILVA ANSELMO
vy 3

Aux 4

Anestesisia:

Medicamentos:

Resumu Clinico( Histiria, Evolugio, Terapiutica ¢ Complicaches): PACIENTE VITIMA DE
TRAUMA EM TORNOZELO ESQUERDO, FOI RE ALIZADO OSTEOSINTESE SEM
INTERCORRENCIAS

[__l_riunl:w:'w\:.‘i(‘.lhlfITO FISIOTERAPIA MOTORA. RETORNO CONSULTAS
ABULATORIAILS, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR, ATESTADO MEDICO,
ORIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA OPERATORIA

Medicagies pura Casaz: PRESCREVO CIPROFLOXACINO S00MG VO 12/1211 POR 117 DIAS,
DIPIRONA 1G VO 6/6H CASO DOR, LONONIN 60 MG VO 8/8H POR 06 DIAS

Condigdes de Alta::Melhorado

DatalR/02/2020 Assinatura/Carimbo
Wagner Luiz Egito de Araujo

RESPONSAVEL : Wagner Luiz Egito de Arau jo

1

Num. 35890690 - Pag. 9




e T N T R T N T LT RN TN R Pt Sr P T LS ) § WP T e e

L b, T 8 iy "
L o1 £ ! e v Vo Sl /RN
r.'. PARARA
- I MDA,
_é Laww=m 01 Dot
Nimere do Proamdme: |KINT2 DATA DA CTRURGEA: 2702 7500

SNumern do Mesdimentie 2113238 Ol ORTOPMEIHA | EBaf @ Lecd

DESCRICAO CIRURGICA
Nome o Packente: JULIAC PALLO DE OLIVEIRA

Data da Inernacio: 230272020

stentdimento: 2113246

Disgnostico Pré-Operatirio: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO
Magnostics Pas-Operatdria;

Cirurgia:OSTEOSSINTESE Dais ds Cirergia: 27022020

Eqquipe:
Cirvrgido: RICARDO AMORIM FILIO
Aus BEULER FABRICIO ALVES CRUZ
_Aus LANA MARIA DA SILVA ANSELMO
uv X )
nsirumeniador: KECIA
Ancsieshta: FERNANDO ANTONIO COSTA WANDERLEY
Tipo de anestesin:RAQUIANESTESIA

Retatdrie lmediato do Paiologisin:
Exame Radislogicn no AtazSINL
Acidente Durante Operacio:NAQ.

Dieserigin da (perngan;

. FACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA;

1. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS: .

1, INCISAQ EM FACE LATERAL DE TORNOZELO ESQUERDO + DISSECCAO POR

PLANOS + HEMOSTASIA;

4, REDUC MO CRUENTA DO FOCO DE FRATURA;

2 OSTEOSSINTESE COM FLACA TERCO TUBULAR DE B FUROS + 6 PARAFLSON

CORTICAIS SOB

FILUOROSCOPIA; -

=i INCISAOQ EM FACE MEDIAL DE TORNOZELO ESQUERDO + DISSECCAO POR

LANOS Vv HEMOSTASIA;

7 RFBUCAD CRUENTA DO FOCUO DE FRATURA:

8. DSTEOSSINTESE COM 1 PARAFUSO ESPONIOSU ROSUA PARUIAL = 1 ARRLELA

SOB FLUOROSCOPIA; i

9, LAVADO DE FERIDA OPERATORIA + SUTURA + CURATIVO,

Daia 27012020 Assinmtura/Carimbao
Euler Fahricio Alves Crog

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/10/2020 10:27:09
F http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=20102610270920800000034275505
% Numero do documento: 20102610270920800000034275505
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

e gommo,

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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Folha de Sala - Recuperagao Pos Anestésica
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Procedimento: |~ LAy C 2 L A 3 =Y, L li Y TEa s s
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03032020 Governo da Paralba

INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

HEPUBRIICAFEDERATIVA DD HAALI

H QFR0244

Imprimir Consulta

Ultimo Licenciamento: 2018
Proprieldrnig; **eeeeeeseaes

Placa: QFR0244

Combustivel GASOLINA
MarcaModelo: ISHINERAY XY 50 Q
Espéce/Tipo: PASSA | CICLOMOTOR
Ano de Fabricacao: 2013

BRANCA Ano Modelo: 2014

——— e v = A ——r— Categoria. PARTICULAR

> 30062020 | Cor Predominante: BRANCA

vi™ -n-f-ﬁT--i----v e il Vencimento Licenciamento: 30/06/2020

- g T T - ’-- e e mmm

G, AR e S - E_Eit"liaﬂi

_— OBBLVACORS - inanceira:
Municiplo' CAMPINA GRANDE
Situagao: EM CIRCULACAD
- Data da Consulta:03/03/2020
CAMPINAGRANDE =~ 03/03/2020

St R govbeDT_DUT_CLIENTE/ConsultaDUT PplacaMask=0F R-0244 &0 splay=wobintsca OFFRIZ4440mnlny " wenh st

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/10/2020 10:27:09
Fup http://pje.tjipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102610270920800000034275505
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ay e S s (L

[ Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: DmmmﬁumAﬁEﬂMMEMmemmm ﬂmuummm DMDRTE]

[I-muﬁmmm 3-CPF davitima: 4- Nome completo da witima: ]
830.282.514-40 JULIAD PAULO DE OLIVEIRA
[ REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAILS E FADA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENENTARIO/REPRESENTANTE LEGAL]- CIRCULAR SUSEP N7 445/2012
’_JS-Mwneuumpm: 6-CPF:
JULIAQ PAULO DE OLIVEIRA 839.282.514-49
7 - ProfissSa: 8- Enderego: 9 - Nimero: 10- Complementa:
LIGEIRO RUA PROJETADA
11 - Baire: 12 - Cidade; 13 - Estado: 14 - CEP;
LIGEIRO CAMPINA GRANDE PB 58100-000
15 - E-mall: 16 - Tel[DOD):
= DADOS DD REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
o
£ 17-Nomecompletn do Representante Legal:
i
é 1B - CPF do Representante Legal: 19- Profiss 30 do Representante Legal:
L%
B Daclars, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Informado, canforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
e 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
a [=] RECUSO INFORMAR [J ms100A R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [J Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acmaoerss.000,00
21-DADOS BANCARIDS:  [3] BENEFICIARIO DAINDENZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERCIARIO DA INDENIZACKD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA (somente para os banms abutes. Assinike wra apglo) [] coNTA CORRENTE frodes as bances)
— [ Bradesco237) O maafzan Nome do BANCD:

[l ancodoBrsifoo1) [ cabe Econdmica Federal (104)

w2 )(0) conn:(zazm )@ | rstwen_ IO comne( @

{infiormar odigite s existir) {informar o digito wr exdtir) {Inforrnar ot s exitir) [infiormar o digilo se exti])

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o -valo_rd: indeni:uqiofmmhds_udn Seguro DPFVAT
3 que eu tiver direlto, reconhecenda e dando, desde j e somente apds 2 efetivagio do crédite, quitacSo total dovalor recebido.

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal ML) para o5 fins de requerimento de

m indenizacio do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), una ver que:
& N30 hd 1ML que atenda a regido do addente o da minka residénda; ou
® OIML que atende a regilo doatidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

» O IML que atende a regio do acidente ou da minha residénda realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Solicit osseguimento da anidlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na dummer_ltav;.in-médim
apreus;?am BB T:msenta-ﬁu do laudo do 1ML concordando, desde j§, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncdia e quantificagdo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.154/74. = il =
Declara que esta autorizaglo ndo significa prévia concardancia com a futura avaliagdo médica ou renlincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso

discarde do seu contedda. uil o A
I DECLARACAD DE UNICOS BENERICIARIOS - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada 24-Datado
23.Estdo  [Msomeio [ Camdojro O} []Ovoriado [7] Seperaco huiciaimente [ vino el

75 - Gaude Paremescocom avitima: | 26 - Vitima deiou companheirofa): [T Sim [Jnse | 27-Seavitimadebou companheimial, Informar o nome compieto:

” 1 ¥ - Se tinha irm3as, infiormar i nﬂm
28.Vitima [_] 5im | 29-Se tinha filhes, informar | 30-Vismadebou |_]Sim | 31-Vitima Osim | 32-5= 33 - Vitima debiou
tevefihos? [ ygo | Vivos:  Falecidos: rasciuro aireef? [ Ngo | teveirmSas? [Mngo | Vives: Faledides: paisfavisvivas? [ ndo
mudmmqmakzundmud&pap!imsum;mnﬂdammwmmimhmmﬁmgam@tmmm
esta condigho, estandao ciente, ainda, de que quzlquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a ohrigagdo de ressamir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Codigo Penal

- -—

T 38-12 | Nome:
Impregaio 35 - Nomae legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF;
degital da
et Assinatura da testemunha
i 36.- CPF legivel de quem assina a pedida (3 rogo) 39-2¢ | Nome:
et 2kl imats
CPF:,

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

L Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,

42- Assinatura do Representants Legal {s2 houver) 43 - Assinatura do Procurador (se howver)
nozf2019

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/10/2020 10:27:09
L3 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102610270920800000034275505
Numero do documento: 20102610270920800000034275505
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200309909 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA Data do acidente: 23/02/2020 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA MALEOLO LATERAL
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagbes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 6

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5% R$ 1.687,50
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/10/2020 10:27:09 Num. 35890690 - Pég. 21
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0243417/20
Vitima: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA Data do acidente: 23/02/2020

. ] JULIAO PAULO DE
CPF: 839.282.514-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: 1\ o0

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JULIAO PAULO DE OLIVEIRA : 839.282.514-49

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 apresentagao: 28/08/2020 Data do cadastramento: 28/08/2020
Nome: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 839.282.514-49 CPF: 114.261.744-03
JULIAO PAULO DE OLIVEIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/10/2020 10:27:09 Num. 35890690 - Pég. 22
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/10/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 05892-0
CONTA: 000010023280-9

Nr. da Autenticacdo 44F6CC89AFD1D758

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/10/2020 10:27:09 Num. 35890690 - Pég. 23
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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, 01 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200309909 Vitima: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIAO PAULO 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. 01483/01484

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.

00010742

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16084092
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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, 11 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200309909 Vitima: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JULIAO PAULO DE OLIVEIRA

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

N

L

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

g

4

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.

2

é O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
g 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.

00030090

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, 21 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200309909 Vitima: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JULIAO PAULO DE OLIVEIRA

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

N

L

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

g

4

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

% O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
g 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.

00020101

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200309909 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIAO PAULO DE OLIVEIRA Data do acidente: 23/02/2020 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA MALEOLO LATERAL

sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagbes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 6

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Sequradora

LIDER

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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