TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

24/11/2020

Numero: 0817088-96.2020.8.20.5106
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 52 Vara Civel da Comarca de Mossoro
Ultima distribuicdo : 04/11/2020
Valor da causa: R$ 11.812,50
Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito, Seguro obrigatério - DPVAT
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado
DEBORA ODEZ VIANA (AUTOR) RAPHAELLA DAYANNA CORTEZ CABRAL (ADVOGADO)

Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro DPVAT S/A LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA (ADVOGADO)
(REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
63110(24/11/2020 15:18 (2768461 CONTESTACAO Anexo 03 Documento de Comprovagdo
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C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: DEBORA ODEZ VIANA
N2 Sinistro: 3180030127

Vitima: DEBORA ODEZ VIANA
Data do Acidente: 09/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180030127.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: DEBORA ODEZ VIANA
Sinistro: 3180030127

Vitima: DEBORA ODEZ VIANA
Data do Acidente: 09/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180030127 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

a sejam concluidas as analises cabiveis.
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g' Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
g 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
8 maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12336850
A/C: DEBORA ODEZ VIANA

N2 Sinistro: 3180030127

Vitima: DEBORA ODEZ VIANA
Data do Acidente: 09/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DEBORA ODEZ VIANA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003064

Conta: 0000023743-3

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

'.E' Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 24/11/2020 15:18:57 Num. 63110900 - Pé.g. 3
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e Quantificagdao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3180030127 - 1
Nome do(a) Examinado(a): DEBORA ODEZ VIANA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA DOUTOR GIRAO n2 1066 - REDENCAO - MOSSORO/RN
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/NUmero:  RG 002576214 - SSP
Data local do exame: 26/01/2018 MOSSORO/RN
Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
Fratura distal do radio esquerdo.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [_JnRo
1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

Segurada atendido no hospital regional Tarcisio maia em Mossoro-RN. Tratada conservador sem sucesso, indicado cirurgia e ainda nao realizada e com
deformidade em varo do punho esquerdo e atrofia muscular. evoluiu com deformidade em punho esquerdo e limitacdo media da flexo extensdo do mesmo

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM [ InRo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

deficit funcional médio em punho esquerdo.

1V. Segundo o previsto no inciso Il, a12 do art. 32 da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condi¢es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
l:l Vitima em tratamento D Sem sequela permanente
Esta avaliagaé médica deve ser repetida em dias Né&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacao
~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame ndo permite conclusio

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
PUNHO ESQUERDO

D 10% D 25% 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ J1o% [ Jos% [ Jso% [ J75% [ ]100% [ J1o% [ Jos% [ Jso% [ J7s% [ ]100%
c¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da I1S"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

revisdo avalia em acordo com o examinador , apés analise do fisico e doct tacdo - APRESENTOU RAIO X DA EPOCA E ATUAL QUE MOSTRA
FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO CONSOLIDADA E COM DEFORMIDADE

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
RN - MOSSORO, 26/01/2018
Meédico Perito: FRANCISCO ALMICARDE LOPES CRM:3136/RN

Fawtssy ) feiwndd Lo A7

Assinatura do perito Examinador - CRM
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@5 EIBER AUTORIZALAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
|

DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

FAdrain Fradeen by Segu o EHEAT

Para miais esclarecimentos, acesse o site hitp/iwww seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0231204 akr 0BOOD 02271206
{exelusivo para pessoat com deficiénca auditiva ¢ de fala) .

- _ —
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO-

E necessério o preenchimento completo de todos os CAMPODS com os dados do BENFFICIARIO ou do REPRESFMTANTE LEGAL
Ser tasuras, para correta anafise do seu pedido de indenizacie Dadas incormpletos ou fncarretas impedem o banco de ceditar

o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou dg REFRESENTAMNTE | EGAI e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio antre 0.3 15 anos {pai, mae, tutor) ou e Incapaz com curadar. O formuldtio devers ser preanchido com os dados
de Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Regresentante Legal precisard assinar ¢ formulério (no campao 2-
"Assinatura do Representame Legat").

Beneficlirio entre 16 e 17 ahos - Necessdrio que o Beneficidrio seja asslstide por seu "Represerntante Lagal” (Pai, Mae, Tutor).

O formuidrio devers ser preenchida com os dados do beneficidrio. Mecessario que o farmularie sefa assinado pejo menor de
liiade {ne campo 1 “Assinatura do Beneficiirio’] e seu Representante Lagal {campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

[’_ Nlimera do Sinistra a0 ASL j E)P%“ﬂt%u 9W/ 5@ @Eggaé‘:;ngb&' 2 pLANY

DADDS DO RECEBEDOR DA INDENZACAD: BENEFICIARIO DU REPRESENTANTE LEGAL

ISk Bozs oDFz Lrans  o5eds /58| R e
P oourer cress "TBEE | 5 _
U REFDpaeS | agece _ " s oy
R o B vms

Declarg, sob as paras oz lei e para fins de prova de recidéncia junto a Seguradaora Lider — DPVAT, reciclir no endereqo aoima. Seque, em anexn,
kfpla do comprovante da residéncla da endereca informado.

JL

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS EANCARIOS ‘1
B RECUSO INFORMAR I SEM RENTIA [ ATE RS 1.000.00 i }R41,000,00 ATE 8% 3.000,00
IZ] RS 3.001,80 ATE #5 5.000,00 "1 RS 5.001,00 ATE /% 7.000,G0 - | A% 7.001,00 ATE RS 10.000,00 |1 ACIMA DE RS 10.050.00
Ul conTA POLiPAHC.A (Somentc para 0s bancos ubaivn. Assinale yma apat) | * | CONTA CORRENTE {todas o bancasd

L BRADESCO(237)  [TIBANCO DO BRASIL 001 |} TAD (3413 T onnii -

JACAIKA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ]
AGENCIA conTa { 3 AGENCIA T conTa '
hL . - ] fridd Rl Uiy [ A MR,

ey o e [ R * )

[Infutmar digite se extatiz; (Inferrnat cllgito s existir) | finfarmar digivg se el {mforrmar digita se cxistr|

Declaro que o5 dados bancitios sao de minha titularidade &, comprovads a cobertura securitiria Para o sinlstro, autorizo a
Sequradera Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Segurs DPYAL, mediante o crédite na referida sqgénci» e conta.
Apos efetivado a crédito, reconheca e dou plena quitacao do valor indenizada,

Bossotrbtt D9 /5. 95/ 2
- "/1—):‘%@1& l% %.3m

Cathpo 1 - Assinatura G‘.J Boneficidria Campo Z - Assinatura 4o Representante Legal

FAPEF.OD1 w00 L3017

:E"!.? Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 24/11/2020 15:18:57 0000006050373
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ESTADO DO RIC GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
FOLICIA CIVIL
SEGLINDO RISTRINO POLICIAT - 2° DPAAOSSORO
Rua Camilo de Paula, s/n° Bairro Nova Betinia, Mossora-RIN, Tcl (0xx84) 3315-5592

BOLETIM DE OCORRENCIA (DECLARATORIO) N¢
1198 /2017.

NATUREZA DA OCORRENCIA: Actddnte de Transito {(Declaratério).
LOCAL B3O EATO: Avenida Integracag, Inkegracio, Massors/ RN,
DATA E HORA DO FATO: 09/10/ 2017, por volta das 16:45hs.

EECLARANTE: Débora Cdez Viana

ENDEREC(Q RESIDENCIAL: Rua Deuter Girdo 1066 Redengéo, Mossord/EN.

DATA DE NASCIMENTO: 10/05/ 88
‘DOCUMENTO: RG n® 002576214 /RN TEL: (34) 988137415

VITIMA: A declaranie,

NOTICIADC: Motoeiclista desconhecide, nio sabe a placa, naoc sabe 0 notme ou caracteristica,

7 DECLARACAQ DA OCORRENCIA

A dec éﬂntc relata que na data, hora ¢ local; actma supracitado,
conduzia a moto placa MYP 9014/RN, RENAVAM n® 9693 59933, Yamaha Neo, cm
nome de Francisco das Chapas de Sousa, quando 20 se assustar com a “barulho” da
moto do noticiado na via, “brecou e derrapou”, vindo a sofrer uma “queda™; Que foi
atendida no Hospital Regional Tarcisio Maia; Que declara o registro do presente BG
para fins protocolares para solicitagio do pagamento do seguro DPVAT; Nada mais
disse. .

DATA E HORARIO DO ASSENTAMENTO DAS DECLARACOES: 14/11/2017, as

T16h30min.

OBS.; Nic compareceu nenhum servidor desta delegacia {2* DP de Policia
CivilMossaro-RN) no local/dla/datathora do ocorrido para constatar a veracidade das
declaraghes prestadas.

0OBS: As declaragdes constantes neste ato declaratdrio para registro do presents B.Q,
deelaratorio sdo de inteira responsabilidade do declarante.

PROVIDENCIAS ADOTADAS: Elaboracao do B.Q. declaratdrio. Nie houve representagdo
criminal ou procedimento policial/investigatorio instaurado nesta 2% DP-Mossora/RIN.

%‘m EOQ/M Qwa

assINATURA DO DECLARANTE RESPONSAVEL

de -

Ape helder- 1690205

‘_;-E.ﬂ.'-i A https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112415185639600000060503713

w22 NUmero do documento: 20112415185639600000060503713

| 1 II || | Ielniilllhli']i:‘lﬂlr]]i-lv"
QIETITIE g

" COHRND - 1 S/IBA & T WRIS

Num. 63110900 - Pag. 7



h T ! - Cotidho dn Faowlocs & WL
FR, sesuaian - - 7IIIIIIIIII]_IIIIl![III!iI! i
@ LEQER DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDD DO ML - CIRCULAR i meoyse - - J
hisehaicatbrosnt d

Para mais esclarecimentios. acesse o site ATDWWW.Seguradoralider.combr cu Nigue para o-SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e da fala) ) :

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E recessarlo o preenchiméntn completo de todos o5 campes com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL {case
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® & cbrigatdrio para os seguintes casos; ¥

Casés com vitima entre 0 & 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, frrée ou tutor. Apenas o Representante -
deverd assinar a dedlaragio no campe 2 {"Assinatura.de Representante Legai); .

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Meste €a50, & necessario que 2 witima seja assistida por urm Representante Legal { i'l
mae tbu tutor). O formuldrio devera ser assinado pela witima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e tambérn ggr.
seu Reprasentante Legal no campo 2 {"Assinatura do Représentants Legal). : .
Casos com vitima interditada con curador - MNeste caso em espacifico, apenas o Representanie Legal devers assina%ﬂ
decfaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®). g :

BERRT ovrz prone |65 Fos 978558, o/ S &)

REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA
Mome cortpletn doRepresentants Legal

)

CFF da flepresentante legal

Emnaii Tetefone (OO0}

Declére, sob as penas da lei, que &stou impossibilitado de apresentar.a Taudg di Instituto Médico Fagar’

indenizacac dio Seguro DPVAT {Lai no 6,194/74), uma yez qua:

¥ i O il e G v it der

Asitnalar uma aas"ﬁpl;ﬁai ahaixe:
it Nio hd estabelecimento do IML que atends a regiso do acidente ou da minha residéncfa;nu

’vl O estabelecimento do ML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia nao reatiza pericias para fins de prova do Seguro
GFVAT, ou

[Z O estabielecimento do IML que aterde a regio do acidente ou da minha residéncia reallm pericias com praza superior a 90 (noventa) das
do respectivo pedido. .

Com o objstivo de permitir 0 axame da meu pedido de indenizagio do Seguro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculp automotor de via terrestre, solicitd gue esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha decurmen-
tagdo sema apresentatao do laudo do Instituto Médico Legal- ML, concordanda, desde j, em me submeter 3 pericla médica As custas da

Seguradara Lider DPVAT para a correta avaliagin da existéncia e-aferigan do grau da lesan, ou lesdes, para o5 firrs do §1°doart, 39 da Leine
6.134/74. X X

Declaro ainda estar dente de que a auterizacao para a reafizagao dessa pericia ndo significa prévia concordancta com a futura avaliacio
medicy ou renuncia ao direita de contesta-|a, caso discorde do seu contedde.

A
A
L)
Meossops Pl o T V2 B %
Local e.0ata
-
JQ_,;%"‘L_A Astoxo
Campo 1 - Aszinaturs da eficiaric Campa 2 - Assinatura do Representante Legal
DALLODL YOD1,/2017
H O]
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Prefeitura Municipal de Mossoré N _

Becretaria Municipal da Saude
SAMU MOSSORO 192

02.576.214 passo ainformar o que consta em nosso registro.

e

er'i:ti:ficat;ﬁo.da ocorréncia: 29
g '

gmé do Paciente: DEBORA ODEZ VIANA, 29 anos.

afa:i09/10/2017 L
bté[?ﬁ'a o.corréncia: Ay Integracan.

Via’tu':l;a: USBE - Unidade de Suporte Basico 02,
o ado Chamado: 16h 45min.

Natureza da Ocorréncia: Queda de moto.

e <

ARG G 0N T ) OB

Ii‘[pcé,c!limentn no Loeal: Paciente socorrido de acordo com os protocolos SAMU, '

En:::;'ar:qi:nha_do para o Hospital Regional Tarcisio Maia, conforme regulacio meadica

::3ilvania do Monte Santiago Dixon Fradik Medeiros de Lima Lo _
S Matricuta 405418-2 R -
\gente administrative SAMU/Mossord Diretor do SAMU/ Mossard -

NANML — Mosserei
Rueer: Seis de Samreirn, 509 — Samta Andorfa — CFEP 39010 1670 — Mactord - BN
Tel £ FAX! fDea-R4)3 30 5000 5
e=mall: gamumoeszornd@hatmall.com

'.E' Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 24/11/2020 15:18:57 Num. 63110900 - Pag. 9
Pl ‘f‘l'; https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112415185639600000060503713
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BANCO DO BRASIL
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/01/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DEBORA ODEZ VIANA

BANCO: 104
AGENCIA: 03064
CONTA: 000000023743-3

Nr. da Autenticacdo FA2E827CAAC49BOF

":-ﬁ
"'5-{' Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 24/11/2020 15:18:57
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Ministério da Fazenda
Secretaria.da Receita Federal do Brasil

Cornprovante de Situagdo €adastral ne CPF

.."'E; A https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112415185639600000060503713
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g

L do CPF: 067.723274-8% f’g: s,
AR 4
_ e e e e e ~enl K
Nome: DEBORA ODEZ VIANA g ¥
Situa¢do Cadastral; REGULAR fg{’
Data da Inscricdo: 25/05/2004
- DigiteVerificador: 00
Comiprovaihte emitido as: 21:55:25 do dia 0671272017 (hora & data de Brasflia).
Codigo de controle do comprovante: '929D:ICBZG.CF5_9.BE42
Este documento nia substitui .o “Cempravante de inscri¢do no CPF”
{/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPFimpressacComprevante/Consultaimpressao.asp.
(Modelo aprovado pela IN/RFB n®1.548, de 13702721 5))
e 0]
"'5{' Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 24/11/2020 15:18:57 Num. 63110900 - Pég. 17
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {} Sequradora Lider dn.

Cansérclos da S.Hq\urq LPear

e T

ASL-0015264/18 e
vilima: DEBGRA ODEZ WIANA Data do Acidente; 09!10)‘201?
CPF: 0B7.723.274-89 CPF de: Prapric Titular do CFF: DEBORA ODEE WIAMNA

DOCLUHENTOS ENTREGUES

D s e T 471 I Lt L s s e e £ S L AL L SR LA AL L L e TR R R S e b i L LT 8 L S

Sinistro

Boletim de ncorréncia

Comprovagdo de ato dechrstorio
Declaracio de Inexisténcia de IML
Declaracas do Proprietario do Velculo
Documentagao medico-hospitalar
Documentos de identificagdo

[JNED

Qutros

DEBORA ODEZ VIAMNA : D067.723.274-29
Autoriragic de pagarmento
Comprovante de residéncia

ATENCAG:

*| - O praza para g pagamenta da indenizagdo é de 30 dias, contados & partir da entrega da documentagac
compieta. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacan, acesce www dpvateequro.com. br oo

lgue OSO00-0221 204,

= A Indenizacao por invalidez permanente & de até R$ 13,500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a Eabela de segurp prevista nalei 6194 / 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentagau entregue Rnspunsa\rel pelo cadastramento na seguradura
Data da entreqa; 11/01/2015 Data do cadastramento: 12,/01,2018
Mome: DEBORA ODEZ VIAMA Mcrme: JANATNA RIBETRO DE ALMEIDA
{FFFUNRI: Q67 723,374 -89 CPF. 370.655.637-65
DEECRA ODEZ VIANA T IANAINA RIBEIRD DE ALMEIDA
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180030127 Cidade: Mossoro Natureza:
Vitima: DEBORA ODEZ VIANA Data do acidente: 09/10/2017 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA PUNHO ESQUERDO

documentos anexados
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdo das

Resultados terapéuticos: DEPENDE DE EXAME MEDICO PERICIAL - Analista ndo identificou (quantificou) possiveis sequelas atraves dos

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

Invalidez Permanente

BRADESCO AUTO/RE
COMPANHIA DE SEG

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE TEOFILO SARAIVA
CRM do médico: 52.32504-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

5! 1/\_, \
4 / A e 3,
—AA ;:;7 2 \‘f‘ LA AT

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

"'5-{' Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 24/11/2020 15:18:57

‘:E.ir; A https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112415185639600000060503713
b WE Nimero do documento: 20112415185639600000060503713
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180030127 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEBORA ODEZ VIANA Data do acidente: 09/10/2017 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE
COMPANHIA DE SEG
PARECER

Diagnoéstico: Fratura distal do radio esquerdo.

Descrigdao do exame deficit funcional médio em punho esquerdo.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Segurada atendido no hospital regional Tarcisio maia em Mossord-RN. Tratada conservador sem sucesso, indicado
cirurgia e ainda ndo realizada e com deformidade em varo do punho esquerdo e atrofia muscular. evoluiu com
deformidade em punho esquerdo e limitagdo media da flexo extensdo do mesmo

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/01/2018
Conduta mantida:

Observacoes: revisléo avalia em acordo com o examinador , apos analise do exame fisico e documentagdo - APRESENTOU RAIO X
DA EPOCA E ATUAL QUE MOSTRA FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO CONSOLIDADA E COM DEFORMIDADE

Médico examinador: FRANCISCO ALMICARDE LOPES
CRM do médico: 3136
UF do CRM do médico: RN

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 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos
Médico revisor: MARCUS HERRERA R ALMEIDA
CRM do médico: 52.20028-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
=0
{ '.E' Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 24/11/2020 15:18:57 Num. 63110900 - Pag. 22
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