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

Numero: 0850340-34.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 102 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 13/10/2020

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

10/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JAILSON ODILON DA SILVA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

COMPREYV VIDA E PREVIDENCIA S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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Outros Documentos




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, 23 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190710927 Vitima: JAILSON ODILON DA SILVA
Data do Acidente: 11/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAILSON ODILON DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01629/01630

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.

00030815

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15275837
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
{- Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190710927 Vitima: JAILSON ODILON DA SILVA

Data do Acidente: 11/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JAILSON ODILON DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois o entregue

residéncia nao permite a leitura das informagdes
Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, com o nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no

acidente, pois o entregue ndo possui estas informagées.

Laudo do IML - Apresentar o Laudo do Instituto Médico Legal - IML, em cépia simples, com nome
Lesdes corporais |completo da vitima, pois ndo foi entregue. Na impossibilidade de apresentagdo do
laudo do Instituto Médico Legal - IML, a vitima devera apresentar o formulario Pedido
do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com preenchimento completo/correto,
sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos dos Dados Cadastrais e da
Declaracdo de Auséncia de Laudo do IML.
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O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

00020138

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

: 3
Atenciosamente, §
Seguradora Lider-DPVAT ?
c
Estamos aqui para Vocé g
o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
{- Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190710927 Vitima: JAILSON ODILON DA SILVA

Data do Acidente: 11/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JAILSON ODILON DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue ndo possui estas informagdes.

Laudo do IML - Apresentar o Laudo do Instituto Médico Legal - IML, em copia simples, com nome
Lesdes corporais |completo da vitima, pois n&o foi entregue. Na impossibilidade de apresentagdo do
laudo do Instituto Médico Legal - IML, a vitima devera apresentar o formulario Pedido
do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com preenchimento completo/correto,
sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos dos Dados Cadastrais e da
Declaracéo de Auséncia de Laudo do IML.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00080153

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15396786
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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190710927 Vitima: JAILSON ODILON DA SILVA

Data do Acidente: 11/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JAILSON ODILON DA SILVA

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
% 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.

00010194

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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' SECRETARIA DE ESTADO DA e e o
. SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL | ' Il_ j POLICIA iggi GOVERNQ
/'f..' oy Delegacia Geral da Policia Civil |\ [l C l v I L DA PARAIBA
/ Secrvaria de Estach da

/,_: © - I*Supetinlendéncia Regional de Policia Civi
b Central de Policia Civil de Jofio Pesson - Setor
de Boletim de Oeorréncin

PARAIRBA A Seguranga & da Defesa Soclal

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessady, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 13880.01.2019.1.00.401, cujo teor 3gora passo A transerever na integra; Afs) 15:19 horas
do dia 04 de dezembro de 2019, na cidade de JTodo Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pesson - Setor de Boletim de Qcorréncin, sob responsabilidade dofa) Delegado{a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por-Adonis Coelho Regadas, Agenle de Investigacio,
matricula 1331728, so final assinado, compareceu Jailson Odilon da Silva, CPF 0" 045.571.754-06, RG n°
2556068 SSP/P'B. nucionalidade brasileira, estado civil solteiro{a), identidade de género masculing, profissio
Gargom, filho(a) de Judith Artur Pereira ¢ Antonio Odilon da Silva, natural de Jodo Pessoa/PR, nascido(a) em
JHA01/1984 (35 anos de idade), residente & domiciliado{a) no(s) K. Patricio Arcanjo de Souzs, N® 572,
complemento Casa, bairro Centro, tendo como ponto de referéncia Proximo g Casa do Ex Prefeito, na cidade de
Riachdo do Pogo/PB, telefone(s) para contato {(83) 091614590,

Dados do(s) Fatos:

Local: Préximo Ao Hospital Metropolitano, Santa Rita/PB, bairro Virzea Nova; Tipo do Local: via fora do
perimelro urbano (rodovia, estrada, etc), Data/Hora: [1/11/18 02:30h. Tipificagio: em tese. capitulada no(s)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE;:

Que estava como carons em uma motociclets, HONDA 160, na BR, 230, quando foi surpreendido por dois
melianies que colosaram wma corda atravessando s BR. onde o conduler da motocicleta nio teve como evitar o
acidente fazendo com que o noticiunte {carona) caisse ao solo, onde tergeiros ligo para o SAML, gue logo apés
foi conduzido para o Hospital de Emergéncis e Trauma Senador Humberto Lucena, onde foi niendide e
diagnosticado com Fratura de Platd tibial dirsito - CID: 10 S82.1 conforme LAUDO MEDICO emitido pelo Dr.
Juan Jaime Alcoba Acre - CRM: 33123/PB.

Sendo o gue havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicages legais contidas no
Artign 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou .

Jolio Pessoa'PR, 04 de dezembro de 2019,

f e R = .
ﬂ E‘a\fﬁw\ \Jé&-.ﬁ AaeNsa

ADONIS COELHG REGADAS () JAILSON ODILON DA SILVA

Agenle de Investigacio Naoticiante

Procadimento Policial; 13880.01.2019.1.00.401
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Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

ga; GOVERNO
- DA PARAIBA

Segurangy voda Defewa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N" 027699.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito. via Internet, de pessoa
interessada. o Registro de Ocorréncia Policial n® 027699.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Bettowen Cagvalhe de Oliveira, matricula | 560000 CUjO 1EOr passo @ transcrever
na integra: s 15:32 min do dia 01/062020. na Delegacia Online. JAILSON DDILON DA
SILVA, nacionalidade Brasileiroia), profissio tr.\I{L.t N, natural de Jodo Pessoa. nascidota)
em I1/01/1984, idade 36. estado ¢ivil Solteiro (a), de cor Parda. filhoia) de JUDITH ARTUR
PEREIRA e ANTONIO ODILON DA SILVA, CPF 045.571.754-06. residente ¢ domiciliado
(a) nofa) RUA PATRICIO ARCANJO D7 SOUZA. n® 572, bairno CENTRO. na cidade de
Riachiio do Pogo/PB. CEP: 38348000, telefone(s) 83991614590, registrou o seuinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 11/1122008 02:30h: Fipificagio: Boletim Emergencial: Tipo do Local:
Indefinido: Local do Fato: PROXIMO AO HOSPITAL METROPOLITAND, VARZEA
NOVA. Santa Rita/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Declara que vinha na garupa da moto HONDA CG 160 START. ANO/MOD 20172018,
COR PRETA. PLACA OFX 3701/PB. CHASSI 9C2KC23500JR1C3970, em nome de KATIA
ARAUJO DUTRA. CPF 01231889462, QUANDO foi surpreendido por dois meliantes que
colocaram  uma corda atravessando a BR. onde o condutor da motocicleta nio leve como
evitar o acidente momento que cai da moto. sendo socorrido pelo SAMU para o Hospital de
Emergéncia e Trauma chFnIur Humberto Lucena.

Sendo o que havia a constar. cientificado ofa) declarante das implicagdes legnis
contidas no Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achada conforme. expego
a presente Certidio, A referida ¢ verdade. Dou [E.

OGOSEIISOCCADATISOASTDCO470CIB 56
AILSON ODILON DA SILVA Codigo de Controle

ATENCAQ: Esse Boletim so ¢ valido com a assinatura do declarante, A veracidade do
mesmo pode ser checada mo site da Delegacia Online através do codigo de controle, www,
dE|thﬂleUl‘I|ll1r rlh gov.br. Tel. (83) QO328-7272 (Kh-18}. =il IJL|L acinon lineidseids
ph.gov.br. F

NOI2THW 0] 2020.0.00,704 1M
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DATA DA TRANSFERENCIA: 18/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
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CONTA : 000000041664-3

Nr. da Autenticacdo ED61772FBA1681E6

Num. 37673886 - Pag. 14



ML,

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/12/2020 11:31:22 673886 - Pég. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121011312234700000035941146
Numero do documento: 20121011312234700000035941146




e ]

| L{) LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

N® do sinistra ou ASL! | CPFdavitima f mfnpliata d; l.l[‘t;'na: f - e c._. 5
| 045 .93 4 354- ) poalaem Odiden da, b
| nﬂpirm DE INFORMACOES CADASTRAIS EFAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE 445/2012
e Mdlen o 045.-913 354-0G)
n: - grega; |- * f 3 Nimesra:_ | complementa:
LOUBE) T sl 3O . , . g :
g | Cidade: =y . | —y | Estade
- Riatood dp Yecal ¢

[m':hais}ﬁpuma:mbm: [] oams [DEsPEsas DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] roeTe ]

ST T

5% 34Y - 0K
AL 00

"

E Declarn, para todos os tins de direita, residir no enderago arima informado; conforme com pravante ancd [ANEXAR cfﬂilﬂj,

P RENDA MENSAL

'5 RECLISO INFORMAR |':| ATE RS1.060,00 D A53,001,00 ATE RES.000,00 |:| RA7.001,00 ATE RS20.000,00

<[] sem RENDA ] #$1.001,00 ATE R&3.000,00 ] res,000,00 AFE /$7.000,00 1 ACima DE #S10.000,00
i o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA mqmtnm—mmm |
r é R D R T g 0 e i i) i, A T DA i a'hu'n- 1 L L o T D) ! i

[ Bradesentzan [ mmiza3) Neme do BANCO: D hatlesCe

[[] Baneo doBrasijoo1) [ Caibe Econdmica Federal {104)

AGEHCI&:DD conma: [ ]O AGENCIA: conma:( X 37 GOY _]

EIrinamiar oo ge e | PtarTnan O DR 52 eETr) | {MTOrTT=r O CHEID SE SISt T o diplo s eostic

Autorize 3 Seguradors Lider o ereditas na centa barcaria infarmads, de minha Hiulesidade, nwalor dainderizagdofrepmbolse do Segura DPVAT
o aue e liver dirello; raconkecando = dande, desde 4 @ somante apds 3 sfetivacl do cradile, quilscla laial de valor recebade

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

—_— k
woTmsTel baw

do Seguro EI-"u'A; ,.Jnr :wulde: ﬁf".'.znenﬁl, lII'I-';-.i Vel Gue [alslahalm uma das npl;ﬁu]:m
[ Mz b IML ey atendla & regiiio o acidente ou da minha residénela; oy
[ 0 imL que atende a regisa do acidente ou da minha mesidéncia nio realiza pericias para fing do Seguro DPVET: ou

Z
™
=
L
=
B
wl
P
il

EI O IML nue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (novensa) dias do pedido.

TENLS 1 il damrisiE s, UL L g UssTE L T hid e e s ey HTLIes T SR G SRR T A S Erriiasd L b T s S e AR ¢ R R Lt
apreterddds, concorderdo, desde i, em e sehmete: 3 onliogBio medica 2 custas deSegurdara Lidher para verficacBe da emstiénes ¢ quantilienphio dag esdes
permanenies cerorrentes de sddento de transito, confarme Le 6 194474, L 32 618 deckeands que 2sta autonzacio 0o sigsifita prdvia conmorddne com 3 At
aviliagin médica i rendnca oo doeilo de contasta-la, casn discarde do sew conteyiio

_I Eﬂlﬂm 'BE -l.'lﬂll:OS HFJEFiﬂﬁ.EII:.'JS -PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

sl

oy e UM RO U | (et o RNl shiua § PN | ST

Grau de Parenteus coma wilima: [ Vitima delunu mmpinh;i.wta]‘. D Sim E! [YET i kamh; ceba companheinoizl, Infoman o nome conmglets

_H&I;r; teve filhos? Sim N:ﬁu ‘ SE-LIHE 1ihos, mformar quanios; \u‘l'l:lrna;lnx} 5 Sm N3a | 'Vitima deixow 5&11 T Hﬁu
D D | e Falecidos: rastitura (val nasoer? O I':I paisfovis vivas? D D

Estou clemte de oue 2 Saguradors Lider parand, ciso dovida. @ indenzacdo do Seairre DPVAT nor monte daueles beneficidnios gue se apresenmarem & provarem
SSUN COMUNEID, BLUINUD CITE, RS, 08 LS uEaue GiMused U Decidragus et yinaaeei paeary geiar 2 00suicdo o Iesedicr o Vil reseoina, Jism oa
respansalibdad ciimanal por inbmcia do srtigo 299 do Cddige Ponat,

H -

|r jmﬂm-f}fam‘ih}mm;rt‘& /04120 iiﬁ“u“;:".:.‘” )

Rome: CPF:
I | CPF. B - [
. g ‘_7‘:_"' - —
e f= T ‘2’ | lftﬂ?ﬂ.lluu e guem issilﬁ"{) ROGO | 28 | Name:
§ / e [} ¥ 2 ~ i S
¥, | AN (Al ) oa S | coE:
L2 o, Assdnatusa da vitima/bensficidrio (deelarante) [
| Assinaturs
FAasinatura do Reprasentante Legal (se howserl Assinatura do Procuradar {se howver)

(¥} A witima/baneficidrn mio allabeliado deverd sscallir outi pesscn dfabetda, muiol ¢ capat, para preencher e assinar o prasente fomuline, A SEU ROGE,
na presericd de 2 (duss) testemunhas maiores & mpazs, compiometendo e o dar bhe ciénca do inteir teor do contelids, antes du preenchirnents ¢ assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE OF RESIDENCIA DE TODOS.

ERS A0Y VGO1/ 3018

Num. 37673886 - Pag. 16




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA . j{‘?f
DIVISAO MEDICA et o
LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Jailson Odilon da Silva
DATA DE NASCIMENTO 31/01/84
NOME DA MAE Judith Artur Pereira

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 112212

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1121494

DATA DO ATENDIMENTO 11/11/18

HORA DO ATENDIMENTO  05.04

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) Fratura de platé tibial direito
CID 10 582.1

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, encaminhado do Orlotrauma,apresentando trauma em |oelho
direito,com dor e deformidade Avaliado peloa Traumatologia e internado para tratamento girargico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX joelho D.
RESULTADOS DOS EXAMES:

R¥-fratura de platd tibial D.

TRATAMENTO:
Tratamento cirlrgico de fratura de platd tibial direito
ALTA HDSPITAL_{!\R: 0311218 . ff
DATA DA EMISSAO: 22/02/19 K :
Dr:..luan Jaime ﬁcfba Arce
CRM: 3323/PB

ATENCAD;: Este documento desting-se & comprovagao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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TRt RELATORIO DE CIRURGIA

NOME: JAILSON ODILON DA SILVA BE/PRONTUARIO 1121494
IDADE: 34SEXO: M COR: DATA: 29/11/2018
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
CIRURGIAD: DR THALES SEABRA 12 ASS: DR LAURI FERREIRA
22 ASS: 32 ASS;
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA:  RAQUIANESTESIA  HORARIO INICIO: TERMING:
|;; DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO ce |
I FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO !
- PROCEDIMENTOS CIRURGICOS CODIGD
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGINAD

DESCRICAOD:
BIOPSIA DE CONGELACAO:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA OBITO DUBANTE ATO CIRURGICO
"_‘:M—_ -.-* "
MEDICO/CRM: D adl” DATA:  29/11/2018
o
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Patientll:
PatientMame:

000000080132
JAILSON ODILON DA SILVA

Sex Masculing
BirthDate: 31.01 1984
Age 34a

StudyDale:21.12.2018
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PatientlD: Q00000080132
MNarma; JAILSOMN ODILON DA SILVA

Sex:
BirthDate
Age

Masculino
31.01.1984
Jda.
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190710927 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILSON ODILON DA SILVA Data do acidente: 11/11/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS). PAG 2/PAG 4/5-ANEXO
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
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 EM GRAU MODERADO DO JOELHO
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacgdes: X

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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5% R$ 1.687,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0460797/19
Vitima: JAILSON ODILON DA SILVA Data do acidente: 11/11/2018
CPF: 045.571.754-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS’?{'\'/SA‘\ON ODILON DA
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

JAILSON ODILON DA SILVA : 045.571.754-06

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: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: JAILSON ODILON DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 045.571.754-06 CPF: 105.999.304-03
JAILSON ODILON DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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