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

Numero: 0839463-35.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 112 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 05/08/2020

Valor da causa: R$ 12.656,25

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

18/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE CARLOS DE ALMEIDA (AUTOR)

PAULO ROBERTO DA SILVA ROLIM (ADVOGADO)

MAPFRE (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura
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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, 22 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200152828 Vitima: JOSE CARLOS DE ALMEIDA
Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS DE ALMEIDA

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. 00051/00052

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.

00020026

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé ]

5
~
a
ol
<
©
£
©
o

[ =

l-:n,-i".'-h Sy Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 15:13:03 Num. 38482463 - Pag. 1

t‘:ﬁ%@-’ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011815130295100000036695724

LK

ol

O

Ndmero do documento: 21011815130295100000036695724



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, 10 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152828 Vitima: JOSE CARLOS DE ALMEIDA

Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE CARLOS DE ALMEIDA

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
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOSE CARLOS DE ALMEIDA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000904

Conta: 0000061633-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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,
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? Faca 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

[E: 32

B HEG
) k) ! A
l_’-%l:_l,‘ﬂ‘a.’_hl Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 15:13:03 Num. 38482463 - Pag. 2
"’-:!;EEJ' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011815130295100000036695724

ey

]
[= Ndmero do documento: 21011815130295100000036695724




Speradens

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B e e 1D

e
I fscolha of) pols)da cobertura: ] DM f0EsPESAS OE ASSISTENCIA méorca € supLemenTanes) [ NVALOEZPERMANENTE  [] monTE

s
—

¥ do sinistr ou ASL: CPI da wilima ‘ Nome completo da vitima:

036 53 04/19 1920, ¢M.55- 04 TN L | —

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MEN PES50A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

Nome :ul-'nnlern- ; ﬂédm 2 ﬂﬂm‘ldﬂi - cPqu_Gﬂ’r fiﬁ'ﬂ}

"~ Prafiud

BIEgO: Mimern: Complementa:
_éj_mﬂlmga P ﬁn&;bab Coile £ Chito 905 "

___@Im:mb el cJeno gennge. ’m“'aa? “BBROET 599

[-mail U Jel.[i

: (Z2)9454L DL -

E D;:-!m. para l-udm os lins de direlto, resldir ng enderego acima Informada, cenforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E " RENDA MENTAL:
= K] recusomrorman [ e ns1000,00 [ #s$3.001,00 aTe R$5.000,00 [J #$7.001,00 ATE R$10.000,00
= ] sem menoa [ ms1.001.0047¢ R$3.000,00 [J R$5.001,00 ATE A57.000,00 [J acima oe nsm.m[a!:r .
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALEUMAOPCAOOECONTA
o i St L e e S ¥-
g ECUNTA POUPANCA (Somenie paea o Baos abaiss, Agsinale urms opele) D CONTA CORRENTE (Togas o3 bances)
6 [ eradeswo 237 [0 i (342 Nome do BANCO:

[ Bancodo Brasi001) (] Caba Econdimica Federal 104)

ratnen(0909) O comm 162 G | astwen( () comm( O

lindonmar o digho & exliir] Uinlormar o digita se exkai) Dnfermar o digito se exdiak) {infermar o digito se easir)

Autorizo a Seguradora Uder a creditar na £0nta bancdria intermada, de minha titularidade. o vaior da indenizagiafreembolia do Seguro DPVAT
A que eu tiver direita, reconhecendo o dando, desde 4 & somente apds a elenvacio do crédilg, quitagdo total do valor recebidg

"
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE !ﬁyﬂ{pgﬂﬁggﬁgﬁz_ o

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impassibilitada de apresentar o laude do fnstituta Médico Legal (IML} para a3 fins de fequerimento de indeniracdo
do Seguro DPVAT por invalider Petmanente, uma vel que (assinalar uma das opiles):

O nao ks ML que atenda a regida do acidente ou da minha residéncia; ou
|:] O IML que atende a fegl3o do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

HCI IML que atende a regido do acidente ou ga minha residénela realiza periclas com prao superlor 3 90 [noventa) dias do pedido.

Pele motiz assinalade, solota & prossegulmento da andfise do mey pedido de indenizagio do Seguro OPVAT, por invalidez permanente, corm base na documentagda
apresentad, cancordanda, desde i, em me submetss a avaliagio médica is custay da Seguradara Lider para verificagio da exsténela ' quantificagdo das lesbes
Pefmansnies decorrentes de acigente de trinsilg, conforme Lei 6.194/74, art, 39, §19, dectarando que esta autoritagio nio significa privia concarddneia com a futura
avallagdo medica ou renuncia 20 direito de contesti-la. caso discorde o teu conteddn

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE ONICOS psmzndnn‘msAairizmcmm:_mu:s_nmmzmaqcuunuui DEMORTE . )
iteda civil da vitima: [ Sokteiro [7] Casasio (o 0l [Jomormiade [7] separads hudicaimente O

Vine | Data do dbito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: || Vitima deinow companhaire(a): Ds"n Dr\lin [&i\fﬂmdelmumm&rqa]. Inictmarumrmmnﬂm_-

Vitima teve filhas? [ Sim [7] No | Se tinha filhas, informar guanton Virima defsou sl Nio | il
ma teve fihos? [ $im [ fn ol ragcerp 15 (] bamadeioy  [sim [Nz

TESTEMUNHAS
Lotal e Data, 2,8 1-J0-20) 14 | Nome;
Home CPF;
CPF:
Assinatura
[*) Asslnayura de quem asiina A ROGD 2% | Nome:
X _Tane camly o aine sy ) -
Assinaturs da vitima/benelicliro [declarante) -
e Assinatura
Assinatura da Representante Legal [5e hiouver) Assinatura do Procurador {52 houver)

[*) A vitmafbenelicidria ngg allabetizads deverd sscolher outra pesioa alfabetizaca, mator & gapay, par preencher ¢ gasinge
, s © presenti formulirio, & SEU R
na presenca de 2 (duas) testemunhgs malores e capares, comprametando-se 3 dardhe clingiy daintelro teor do comedda, antes do mnﬂ&n::;: ea;.:mumeg.'
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA BE TODOS,
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SFCRFTARLA DF FSTADD iy
S STGURANCA B DA DEFESA SOCIAL POLIC|A m PAHA?
< Dhelegnsin Cheral dha Pedices Civil ( IVIL BA

= !%#rmkmnﬂmhdnulnil hdmwimm
E l\-wﬂhmtnna.m.m Serer PARAIBA
de Baletim de Ooorrincia
\,
o0 N 12061,01.2019,1.00.401

CERTIFICO. em rardo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa intercssada, o Registro de
Ooomincia Pobcial N° 12061 01 2019.1 (0,201, cupo teor agora passo o anscrever na integra: A(s) 15:57 hons
do dha 15 de ounebro de 20019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvia Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Adonis Coelho Regadas, Agente de [nvestigacdo,
mamicula 1331725 a0 final 2ssinada, comparecen José Carlos de Almelda, CPF n® 930 627 534-04, RG n°
1427642 S5P PH. nacionalidade brasileira estado civil soltciro{a), profissio Sermalheiro, filho(a) de Geny
Mana de Almesds ¢ Jost Rumendo de Almeida. narural de Jodio Peszoa PB. nascido(a) em 03/03/1970 (49 anos
de wdads), residente & domizilisdo(a) nofa) Rua Joio Gnle e Chicd. complemento Casa, bairre Barma de
P Gramame, tendo como ponto de referéncia Prinimo a Integracio, na cidade de Jodo PessoaPB, telefone(s) para

contato (B3 ORETAIL%E

Dados dofs) Faros:

- r-h.

Local: Em Frenie Ao Corpo d= Bombeiros, Jodo Pessoa PB, bairro Jardim Venem: Tipo do Local: via fora do
penmetroe urbano {rodovia, estrada, ete); DataHora: 1412718 18:45h, Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia 3 motocicleta, Honda NXR 160 BROS ano'mod. 2018, - Chassi: 9C2KDO0S 10JRO48232,
pertencents Nevokson Hallen Nunes de Almeida - CPF: 059.951.694-16 - na BR 101, em freate a0 Corpo de
E_m:tv::m. quanda foi surpreendido por outro veiculo que saiu de uma rua parulela que entrou na BR sem
simalizar, farendo com que 0 neticiante apesar d¢ frear para evitar colisdo nio conseguiu, vindo a atingir o outro
verculo, onde o mesmo veio a cair 2o solo, que logo apds a STTRANS, conduziu o noticiante, a1é Complexo
Hospitalar Mangaheira - Governador Tarcisio Burity, onde o mesmo foi atendido & submetido o avaliagio

medica ¢ exame de imagem qus evidenciou fratura de tibia esquerda. Conforme CERTIDAO - N* 06542019
ermitida por Rosingela M. Escorel Almeida - Medico Intensivista - CRM 3883,

Sendo o que havia & constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achads conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdads Don (5

o

Jodo Pessoa/PB, 135 de ourubro de 2019,

ADONIS COB#HD REGADAS JOSE CARLOS DE ALMEIDA
Agente de lovestigagio Noticiante

Procedimento Policial: 12061.01.2019.1.00.401

m
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Nome completo da witima:

(ko oo Meide.

DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSE

e

N do sinvsim o asa: ICFr da wilima

036 53 04/49 |920.cM.4%- 04

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DERENDA 1 _r;ur :

Nome completa y

- ot lnlen de Movada m:i‘,?j'g 1.57%-04
Profissda; z— o Jl:ndert;n. E pre f"]ﬁl{‘j F mm 995 G ﬂ

: Ii-,;lrra: Cidagk:

——— Q&I{xm l 000 pernae. imﬂ? “:'5?_{15‘?-553?
il e (#39454] VRS

E ﬂ'i—:-l#ro. para todas as My de direit, reskdir no enderego acima Infermada, conforme comprovante anexo [ANEXAR coria),
£ newon mevsar

< RECUSO INFORMAR [ are as1.000m [J ®53.001,00 ATE R$5.000,00 [J rs7.001.00 aTE A$10.000,00
3 SEM AENDA [ #s1.001.00 T¢ RS2 000,00 [ R$5.001.00 ATE RS7.000,00 [] acma pe RS 10.000,00

L ET i T L r— I e ey i e P T ".I T

& DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD "ASSINALEUMAOPCAQ DECONTA .
(=1 ¥ P F B P ———_ =
S [ CONTA POUPANGA isomente pors os bascos ssans. Assinale urma opclal ] CONTA CORRENTE fradios s bancor)

G [ srdesw(z37) 0 s 32) Nome do BANCO:

[ sancodosastfony) (3] Caa Econdrmica Fecerst (104)

reeves (@00 coen G35 D) | sstven” ) o))

fihormar o digio se ealgie) {informar o dighe va eskilr] Diniesmar o gl se exbilr] hnhﬂﬂﬂﬂuwwﬁr}

Autorize a Seguradora Lder 5 creditar na conta bancéria informada, de minha ttularidade, o valor da Indeniragio/resmbolso do Seguro DPVAT
4 Que eu Liver difeito, reconhecenda e dando. desde b ¢ 1omente apds 3 elenvagdo do crédiio, quiracdo total do valor re cebidio
——

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

Daclaro, sob s penas da lel, que estou impossibiliada de apresentar a laudo do Mstituto Médico Lega! (IML) para e fins de requerimento de indenlzagdo
do Seguro DPVAT per imalides permanente, uma vel que |assinalar uma das opples):

[ o hia i1 que atenda 2 regian do acidente ou da minha residéndia; oy
[ 0 ML que atende a regito do acdente ouda minha residéncla ndo reallea pericias para fins do Seguro DFVAT: ou

Eﬂ IML que avende a regido do acidente ou da minha resldénela realiza periclas com prazo superior a 90 [noventa) dias da pedida,

Pela motiva astinalads, solicta o prosseguimento da andiise do meu pedida de indenetacio do Segurc DPVAT, por imakder per
Apresentadl, (ancortands desde 4, am me submeter #avallagdo medica ds cusas da Seguradora Uder para ver feacio da ex
P#fMansnies decorrentes de acigente de trinsitg, conforme Ler 6194774, 3, 30, §19, declarando que esta autoritaclio nio i
avaliaglo medica ou renincia 2o direito de contesth-la, cao discorde do seu contedde

mananie, com base na documentsgia
sténela e quantificagio das lesées
Enifica prévia esncorddncia mom 3 Tutury

INVALIDEZ PERMAMENTE

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARACOBERTURADEMORTE )
Hadocivldaviuma: [T Sokero [] Camtoine ovi) [ Dharcado [ Sepaads sodcaimente [ viivo | Data do sbito da virms: o

Grau de Parenitesco coma vitima: | Vitima deinou rampanheirola) [ 5m [Jnse [sn witima delsau companheio|al, Informar o nome tompletn:

Vitima tewve fithos? Sim Nio J 52 nha fihos, Informar quantos: Vitima detioas Sirmy Nio | Vitima gelsgy 5 N
J D Vivos: Falecidos: || nascituro {val nascer)? D = palsfavds vivos? D i D "

GuE 38 apeesentarem e Provafermy
Saarcir o valor recebid, além da

€itd condicho, estando clents, sinda, de aue quelquer omiss3o ou declaragin nio verdadeira poders gerar a obrigaco e re

: J
Local e Data 3}:4:....? Y now Pry 22 -J0-2019) ;. rmur:f_
Name; CPF;
CPF:
= Assinatura

— ") Assin 13 de quem aggina A ROGO | Noma:
X _JTa caylh aém.&f v o

Assinatira da vitima/beneliclirie [dectarante)

Assinalura
Assingtura do Representante Legs| [se hauver} Assinztury do Procurador [se houvery

Capar, Par predncher ¢ assinarg resente lormaticis, A 5 ROGO,
na presency de 2 (duas) tememunhas maigres fapares, comprometendo-se a dar-he cinela do el tear do eantedda, a.nt:s ummﬁemm.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA BE TOD

o5,
FP5.001 V001/2018
Digitalizado com CamScanner
[m]:¥epe. [m] |
Aok L m. 38482463 - Pag. 5
:I ; #‘“J Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 15:13:03 NUu

)
bt

istVi = 95724
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=210118151302951000000366
O S

Ndmero do documento: 21011815130295100000036695724




e A
5

< R  SAUDE

m SIST LA LUPCO OF SAUDE
CERTIDAO

N°. 0684/2019

Atendendo solicitagdo de JOSE CARLOS DE ALMEIDA e acordo com buscas
.}c:edidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistca — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°190321 pertencente ao requerente que foi atendido dia 14/12/2018 as
22H41min, vitima de moto, apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetida a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tibia esquerda. Medicado e imobilizado.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certiddo.

Joao Pessoa, 26 de abril de
Rosangela M. Esporel Al
. Medico Intensmista
CRM 3833
Médica da Vigilanci& a Satde
CRM/PB 3883

4
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_PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA o Ficha Mr: 190321 Atd: Hao Regula
an?tho HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO SURTTY pata: 14/12/2018
BUA: 'AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 22:41:47
- 3 & E
53356_384 JOAO PESSOA Fone:(83)3214-1980 _= » ° - Recepclionista: MARILENE A TO FERM
FAX:( o - CNPJ: 1 e /}f £
DADGS DO PACIENTE tam. de vezes atendido: 1
Home: JOSE CARLOS DE ALMEIDA Hum. Prontuarin: ZﬂlﬂIZ.QDIEBE
CHS: B9R0O0S00226107 Sexo: M IDENTIDADE: 1427649 Fone: 988742456
Natural: JORO PESSOA/PB pata Nasc.: 0B/03/1970 1d: 48 anois)

End.: RUA JOAO GRILO E CHICO (RES GERVASIO MAIA),225
Bairro: GRAMAME  Cidade: JOAO PESS0AR UF :FB

Mae: GENY HAEKIFL DE ALMEIDA pPai: JOSE RAIMUNDO DE ALMEIDA

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO 4 GLFiTE CASADO(A)
cado ril:

Ocupacio: SERRALHEIRQ (FORA EXCECAD) o5

IKFOBRMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: JOSE CARLOS DE ALMEIDA

'@Dnc. Responsavel: 9BB742456 / IDENTIDADE: 1427649
cedencia: UNIDADE DE SAUDE UPA DOS BANCARIDS

Transporte utilizado: AMBULANCIA
Virima de acidente por: QUEDA DE MOTO /BR 23

Vitims de violéncia por: CONDUTOR PX AOS BOMBEIROS
[ 1] Caso Policial

PRE-CONSOLTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELO
PA: ER: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: T2: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Deso: Alrura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
. £y Diarreia [ ] Rgitado
Glicemiza: IMC: i 3 []
i Yy [ ] Chocado
3 5 t e [ ] Regular
Circ. BRbd: 02%: = hf A :
+ A\ [ ] Vemito
i
mJeixa Principal ' Cbservacao
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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: 05/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CARLOS DE ALMEIDA

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000061633-4

Nr. da Autenticacdo 94DE87F3E11C495D
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< R  SAUDE

m SIST LA LUPCO OF SAUDE
CERTIDAO

N°. 0684/2019

Atendendo solicitagdo de JOSE CARLOS DE ALMEIDA e acordo com buscas
.}c:edidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistca — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°190321 pertencente ao requerente que foi atendido dia 14/12/2018 as
22H41min, vitima de moto, apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetida a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tibia esquerda. Medicado e imobilizado.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certiddo.

Joao Pessoa, 26 de abril de
Rosangela M. Esporel Al
. Medico Intensmista
CRM 3833
Médica da Vigilanci& a Satde
CRM/PB 3883
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200152828 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DE ALMEIDA Data do acidente: 14/12/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA FECHADA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259 Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200152828 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DE ALMEIDA Data do acidente: 14/12/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA FECHADA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
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[=]: e [m]
B ";-"'i".' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 15:13:03 Num. 38482463 - Pég. 17

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011815130295100000036695724
Numero do documento: 21011815130295100000036695724

2 o]

Ly




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0118965/20
Vitima: JOSE CARLOS DE ALMEIDA Data do acidente: 14/12/2018
- . JOSE CARLOS DE
CPF: 930.627.534-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: ALMEIDA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

DUT

JOSE CARLOS DE ALMEIDA : 930.627.534-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informacgoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/04/2020 Data do cadastramento: 20/04/2020
Nome: JOSE CARLOS DE ALMEIDA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 930.627.534-04 CPF: 114.261.744-03

JOSE CARLOS DE ALMEIDA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
E:pE
_{1::__ -y
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