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

Numero: 0802842-05.2020.8.15.0331

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 42 Vara Mista de Santa Rita
Ultima distribuicdo : 21/09/2020

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

28/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

3883228/01/2021 10:53| 2778743_CONTESTACAO_Anexo_02

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 Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200259621 Vitima: JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA
Data do Acidente: 18/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE RICARDO RODRIGUES 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01891/01892

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.

00030946

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

Seguradana
{- Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

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, 23 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200259621

Vitima: JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 18/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA

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

Documentagao
médico-hospitalar

Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
indicacdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

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.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15970916

Num. 38832604 - P4g. 2



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, 03 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200259621 Vitima: JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 18/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: 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
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Recebedor: JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000144345-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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
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Delegaci Geral de Polieia Civil
Delegacia Omline

POLICIA & GOVERNO
: F: DA PARAIBA
C I V I L 14--iur..-1::.. Idl.s |}lr: fosa sacial

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
NTIA2T03.01.2020.0.00.704

A Delegacio Online CERTIFICA a requerimento cserito. via Imernet. de pessoa
interessada. 0 Registro de Ocorrénesa Pulicial n® 042703.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial ¢ivil Anderson Wagner Silvh lavares. matricula 1824210 cuio teor pisso
ranseréver na integra: as 13:38 min do dia 06/0772020, na Delepacia Online. JOSE
RICARDO  RODRIGUES DA SILVA.  naciopalidade  Brasileirola),  profissio
ACRICUTTOR, muwiat de Sain Rig saseidoia) em 22022002, idude 18, estado @ivil
Solteird (a). de cor Parda. filhota) de DALVANDIRA MOREIRA DA SILVA e JOSI
VICENTIE RODRIGUES, CPF 13411397445, residente ¢ domiciliado(a) no{a) RUA JOAD
VILHENA DE CARVALIIO, n" 0. hairro ODILANDIA, na cidade de Santa Rita/PB. CEP:
SEAON000, telefonels) 83987, registron o seguinte;

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fao: 18042020 16:30h: Tipificagdo: Boletim Emergencial: Tipo do Local:
Indefinido: Local do Fato! MUMBARA DO BELEM, ZONA RURAL. Santa Rita’PB.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Conduzia sua molo HONDA €G 125 FAN KS. ANOMOD 20112011, COR PRETA.
PLACA NTY 4933-PB. CTIASSE BC2IC 41 TOBRASS282 em nome de LUCIANG FLELIPE.
CPF de n." 018785344400, estava chovendo guando o pneu da moto deslizou no barro perdeu
o controle da moto ¢ caiu ao cdo.. sendo socorrido por tereciros pura o Complexo Hospitalar
de Mangaberra. onde fol atendido

Sendo o que havia o constar, cemificado of4) declarante das implicagécs hegais
contidas o Artigo 299 do Cdipo Penol Brasileiro, depois de lida e achada conforme. EXPECO
a presente Centidio. A relerida & verdade, Dou e,

Jose {cands Rodmfgn do G IAAT923492E9B8CI5S4FO3FDCH4D
JOSE RICARDO RODRIGL IS DA SILVA Cadige de Controle

AT F\(-'\O Fsse Boketim 5o vildo com o assinmure di declarmnee, A vemcidiede do
e i papdee ser cheadda no site i Lzlepacia Onlie siraveés do eodico de contrnle, wi
fedeggeinontine phogoy br, Tel (83) 2612-8617 :8h-18). F-muail; debenaciaon|inet sieils phy
ooy b
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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: 27/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000144345-7

Nr. da Autenticacdo 1BDE69666424010A

Num. 38832604 - P4g. 7




3OLETO PARA PAGAMENTO J .
BOLETO PARA PAGAMENTO £ enercisa

EMERGITA PATAIRA - DS TREBLIDCRS DS ERERCE S8
B 30, Mo 2 - b M v+ Juue Paasns P OFR Sl nen
N OEZ 3T CAP S 08SH5 6L | DA meFwl 10188354

RGO BG AL ANTE

mwmmsﬁpcﬁtwum an
REEERENCIA | & EPRESENTACAO 3 (-.-w,t';,uf. CVEMCIMENTS
ABR/2020 18/04/2020 133 27/04/2020 R$ 42,95
PAGAR PREFERENCIALMENTE NO

00190.00000 02624.912008 1464E.T068171 1 82380000004295
Prgador: JAINY RODRIGUES CHNPJNCPF: 127.621.634-76
RUA JOAQ VILMENA TE CARVALHO SN - ODILANDIA - SANTA RITA { PB - CEP 00000-000
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wowe: Jose Ricardo Rod rigues da silva PRCAUINO At

Lo s = e e i i —
1DADE: 17 A T SEXD: M ~ [ eo® ’ ENF.! LETO |

[TIATA DE ADAISSAD: LE/O4/2020 T [ OATA DF ALTA; 23/04/2010 | TEnIFO DE PERMANENCIA
| |
[ BIAGNOSTICO INCIAL === 5= === ' op i |
Fratura do Riddio Trstal diveito 852.5
DiAGHOSTICO DEFINITIVE | — ) |
) mesmo —l

I DLTROS DIAGNGETICOS

" PRINCIPALS EXAMES B =

- Ry de punkio demonstrando sofucdo de continuidade ossea de rddio distal
I TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA —— : . _

—

TANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAQ DE F.O. [ )SIM__ {X)NAC COLETA DE MATERIAL () 5IM { )} NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA -

T EONDICES DEALTA |

_oeimo : I

}{ESUW{UTIFCO ll-'-\.':lﬂlu.\.h-'n'.:-'.Ll{&l!?-,'EML'T|U|,L'I_‘\I1I'.1CAI,;C,L!|

paciente portadvr(a) de fratura de rddie distal direito for submetido{a) a tratamento CIrnrgico atraves
de 1oducde cruenta + fixacao taterna com flo de &, parafuses . Recebe alta em boas condgies clinicas e
ovientacses com relagdo ac uss de medicacdo antibidtica e analgésica. Retornara ao ambulatorio deste
servico para coniinuidade de tratamento e orientagdes.

o= ) ORIENTACOES POS ALTA '
DIETA: Livie ou conforme ja reclizada pelofa) paciente se diabético, hipertense, renal crov ico, ete...

REPOUSC: Relative am casa por 15 dias.
Retornods stividades se m esfarco fisico em 30 dias.

fetarno bs atividades cam esforgo fisico leve am 60 dias e com esforpa maior em 90 dias,

CUIDADOS COM A FERIDA OFERATORIA: Lavéda com #gua e sabio duas vezes ao dia. Nio colocar produlas ‘Gpicos no lugar. 5¢

| sentic dor, calor, vermilhidao oun “inchago” no local, ou se pcorrer febre, procurar imediatamente aste Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: unlifiorico, analgesicos e «ine.

| RETORNO: Ag posta de saidde om .21 dias,
Ag ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabetra em 7 diss para reTE}M':
o
P
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. pTuRA MUNICIPRL DE JOAQ PESSOA Fataud stas omuos

foLEX0 HOSDITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Datai 1af0412520

=, AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/H Hora: 17:21:08

sfC6-3R4 JORO PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: GISELLE ETELVINO DE ALME]
TR CNEJ: Clinica: onaswemrn Quuua§ N

e reen - o Nom. de vezes atendido: 1

.m&: JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA Num. Prontuario: 2020.04.000970

ome Sccizl: WAO INFORMADO CPF:

. 998000442220725 Sexo: M CERTIDAO DE NASC.: 64908 Fone: 986722176 Pl

+1ral; SANTA RITA (UIRAUNA)/PB pata Nasc.: 14/11/2002 Id: 17 anals)

RUA JOAOQ VILHENA DE CARVARLHO, 107
3: rro: ODILANDIA rcidade: SANTA RITA (UIRAUNA) UOF :PB
lz=: N “ANDIRA MOREIRA DA SILVA Pai: JOSE VICENTE RODRIGUES

25
s=a: BadDA Etnia: SEM INFORMACARO

Jouna;aol

Estado Civil: NAQ INEORMADO

TNECAMACOSZS DE ENTRADA Escolaridade: PRIMEIRD GRAU INCGMPLETO
Fazp.: IRMA/S JAINE RODRIGUES -
Tel Doc. ResponsaveL: / SEM DOCUMENTO: SD

yitima de acidente por: NAO
vi-ima de violéncia por: NAO
[ .‘,1_u Policial

PRE- ONSULTA CONDICOES DO PACIEMTE AOQ SE‘.B ATENDIDO
Tip~ de Classificagso de Risce: AMARELD
PRt FR: [X] Aparentemente Bem [ ] Gravea
FC: = p [1 Politraumatizadoe [ 1 Gonvulsao
pPeso: Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia
olicemiat IMC: [ 1 Diarreia [ ] Agitadeo
Cizr  Abd: 02%: [ ] Regular [ 1 ¢hocado

[ 1 Vomite
QueLxs Frincipal Obsarvacao

PLACTERTE VITIMA DE COLISAD MOT> XMOTO COM MEGA ALERGIA . TCE SIC

'!‘PA’."'_l. EF PUNHO DIREITO

‘#tcris - Exame Fisico - {hera ?ptﬁﬁen Lmentn’4§?
C/ ol o (Jw! whio

prnostice
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ANOT.
,3 Qtd. | Medicamentos Dase Hordrio lugéo —
) " :
Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsével pelo plantio: -
PROCEDIMENTO REALIZADO:
DESTINO DO PACIENTE:
{ )} Residéncia ( ) Transferido { ) Desistencia ) UTI
() Alta a Pedido ( ) Enfermaria Obito: ( ) Atestado ysvo () IML
J1"‘.5--{f1"1 QyLmhtﬁ : | _
{ Assigatura do Pacients | Responsavel Assinaiura ¢ C arimbo do Médico
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Complexo Hospitalar ¥ DE
MANGABEIRA SOTLA HICODE SAUK
MITAD T et P tar COVENRMHADOR TARCISIO BURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

. 1
Data da Admissdo: J J /1 OY D |

Nome: )D{ € 14 Gg'ﬂfb ﬂ- Dé f"i"@

Prontuério: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie:

Endereco: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissgo;

1 Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento ___ /__ /
QPD:i_ (ke porio P
HDA:

U7 De __acipeF€ __AodD,  _(o— joa

]

e

e pPoe o Pl . epoap.

T

Medicagbes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ ]JAstenia [ JAnorexia [ |PerdadePeso _ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ JTonturas [ ]Outros:

Pele:

Cabeca e Pescoco: [ JCefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe

[ ]Dor de Garganta [ ]Bdcio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

ARe ACV: [ ]Dor [ 1Tosse [ ]Expectoragio [ ]JHemoptise

[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema Outros:

ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitaglio [ JHematémese [ ]Nausecas

[ ]VOmitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ |Melena [ ]Enterorragia [ ]JConstipagio [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ ]Incontinéncia [ Retengdo [ Polidria [ JOligiria [ JNoctiria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]JCalor [ JRubor [ ]JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia | ]Espasmos

SN e PSQ: [ Jinsénia [ ]Sonoléncia [ JConvulses [ JMoiricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SiN, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB.
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Antecede soais dbitos:

Doengas Anteriores:

1

Alergias: A ’
Cirurgias: [ JHTF |
|

[ JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casade "‘aipa
[ ]Trauma [ INeo [ JTabagismo
| JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagio

An e amiliares:

HAS DM B NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: ___ Kg  Alturaa_____m IMC=______ PA= I mmHg
FC= FR= TEMP(C)y= ___
Geral: |
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia): i
Génglios: " N

Pele: 5

ACV:

AR: L

ABD: -

AGU: i
SME: =
SN: &

Resultados de Exames Complementares: L

Hipéteses Diagnésticas: P_'X LuX & - IQJ_A, o -_5)..

Conduta: ) 420 =
10 - cifivh el Co T b S

GE _Cigs
pr—.:

’Dﬁ- gﬂﬁéﬂ L
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F_ MINISTENIO DA

iy
SEILAMW URiCO DL SAVDL
RELATORIO DE CIRURGIA
Registro:
Nomei woie  01Gonn0 _poDkiele Sl | R
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
. irurgifio: 1° Assistente: 2
Date: ) Vot o | S5 ne epspar Dn Yu Y
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: L T:
ia DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
FY dex port?o G)
&
DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO ) CID
O 4 Bln
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8) CODIGO
feQuepo Juche&RB  F
NXado | arTuwd O Fro K
Acidente durante Ato Cirirgico 1( })Sim Descreva:
2 (~) Nio
Bidpsia de Congelagio:  1( ) Sim
2 () Niio

Encaminhamento do Paciente ap6s Ato Cirlirgico:
1 (Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Clru:gmo

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |I, Jofio Pessoa - PB,
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicdo e Preparo: "
Dlek c— DPP SoB AreTHWD :

AsseDllp + pAI0€ Clid L

Pos/ (o 0& GAMMP) es7ENE E]

Incisdo: =
cisdio — |

[
N | i

Adwdos: vy puvo o JoX (00 CeRHE

-

Conduta: )/ 15500  MAuObhd  DE . ReO %5

NosSiche  pe Fro K 1ADio. b/ N Lo n

g Dol (40 pe fFro N vlng /M nre on

ALy De  e3copld. . | .
Linpez (o SEQT % L

Copprglve '

J2/8 Dyl (0L #g- . L

L Co~dhol € :
Fechamento: : i

OBS: ) o qe Sepg  Selunigfls A At Jemsd

cipuite o

: 0 - . L
| Data: %{L’__"LfﬁQ_ : — MEDIC)'CRM
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& | MIMISTEND DA

Complexo Hospitalar 2 SAUDE

wm ;;:ummaus_.-m
Wlmﬂlnﬂll T

RELATORIO DE CIRURGIA

Data: 22|oy pYi Ry
2° Assistente:

Tipo Anestesia:
DIAGNOSTICO (8) PRE-OPERATORIO

Anestesista:

U o) v J‘-.d’_@J

g lL/No -~

e —_—

DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO

U m av (&

PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8)
- E' -
@‘131[{0]"1'1”1017 Jm({u::_ d’r-«"w — l

:
ﬂ
=—
fl\
-

Acidente durante Ato Ciriirgico 1( )Sim Descreva:

2 () Nio

e Congelagao: 1 ( ) Sim
Bidpsia de Congelagd i

aminhamen iente apos Ato Cirlrgico: _ ) e
?raa Enfeﬂna.!.?; dZEE P;l?li':mpiap[‘;stmivn 3( ) Residéncia 4 ( y Obito durante 0 Ato Cirtrgt

i - PB.
Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N. CEP 58056-384, Mangabeira II, Jodo F'anoa.l__P ¢
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiciio e Preparo:
3. -1"’}Lr FoAx D0U 244 ampré;, ¢
©) Maeaag _quakoont e (algtacd (cufn i

Incisfio:

%) dngin (/_ba,%ﬁ bdmd aehi /’_ﬂ/f‘;_/i-'?& d sloan #
oot e 2y _ﬂf:uir"} | i

Achados:

‘T'). [—f?ﬂ){'— Je Céﬁu'd" de CV{.- ;-ﬁ-} N g 5

Cond_nta: - 7 >
S) Tl?c(f,f_f ¥ 3 f 5" ¢/ fe de K DS CK/
aike U d’ﬁ é:-::{c,-,,f'lc.f _IF = L.

G) (xau R lome . de tuln, do Lo
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WL cf exeige ! -

w 4E(AC¢(M’. W L/ T{,{_,ffm & =

)
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Fechamento:

[ 8 270 [

0OBS:

Datas 22 1 | T
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200259621 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RICARDO RODRIGUES DA Data do acidente: 18/04/2020 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SILVA SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE RADIO E ULNA DISTAIS A DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE COM FIOS DE KIRSCHNER) 5,6,7,8
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO
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 MODERADO DO PUNHO DIREITO
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 dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
"j?:“-;!"l-f-ft_.lil Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/01/2021 10:53:27 Num. 38832604 - Pég. 20
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0204164/20
Vitima: JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 18/04/2020
. . JOSE RICARDO
CPF: 134.115.974-45 CPF de: Préprio Titular do CPF: RODRIGUES DA SILVA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA : 134.115.974-45

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes 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 reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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: 22/07/2020 Data do cadastramento: 22/07/2020
Nome: JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 134.115.974-45 CPF: 105.999.304-03
JOSE RICARDO RODRIGUES DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
"j?:“-;!"l-f-ft_.lil Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/01/2021 10:53:27 Num. 38832604 - Pég. 21
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