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

Numero: 0802125-89.2020.8.15.0881

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica de S&o Bento
Ultima distribuicdo : 12/11/2020

Valor da causa: R$ 3.780,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

08/02/2021

Partes Procurador/Terceiro vinculado
ELPIDIO HERCULANO DA SILVA (AUTOR) MAYARA SOARES SILVEIRA (ADVOGADOQ)
MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
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, 06 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200233729 Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA
Data do Acidente: 10/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELPIDIO HERCULANO 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. 01245/01246

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.

00020623

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 3
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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, 16 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200233729 Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

Data do Acidente: 10/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

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$ 945,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000004917

Conta: 000006307-8

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

r1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:10:40 Num. 39206747 - Pé.g. 2
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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, 25 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200233729 Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

Data do Acidente: 10/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nNosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16063593

Num. 39206747 - Pag. 3



00030686

N
w
Q
-
2
s
Z
(o2}
S
©
©
@
8
N
N
[l
<4
~
0
o
%
©
o

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, 17 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200233729 Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

Data do Acidente: 10/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

Apds revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 03/09/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n® 16134082

Num. 39206747 - Pag. 4



c Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIAGAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICAGAO E
QUANTIFICAGAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200233729

Nome do(a) Examinado(a): ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): RUA VICENCIA RODRIGUES DE VASCONCELOS, 206, , Sao Bento/PB
Identificagdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: N&o Informado / Nao Informado

Data e local do acidente: 10/12/2019 - Sdo Bento/PB

Data e local do exame: 03/09/2020 - Campina Grande/PB

Coordenadas Geogréficas:

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura exposta dos ossos da perna direita
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento cirGrgico, Osteossintese com placa mais parafusos.
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Exame fisico sem alteragoes.
IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opc¢ées no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condicdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento"

(X) "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.
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VIIl. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou Or. Valth HI.’L{:-P?T = Chimaries
a valoracéo do dano corporal: Orlpfiedid | Tldu111<‘|!'"1|0£.|3
Fratura consolidada, sem limitagdes. CREMEPE 16 851 AL RM-PB 6326
A~ TEQL L%-0
CIRURGIA DO JOELHO
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@ LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e 2 e B

L £actha o] tipofs) de cobertura:  [T] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [t wvauoez peamanente [ monte ]

] 2+ V¥ o sinistro ou ASL:
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24 DADDS
E DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR ECURADOR] PARA UMMHI!NEL{MRIQ MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
= 17 - Mome completo do Representants Legal:
E -

1B - CPF do .
E Representante Legal: t 19 - Profiss¥io do Representante Lagal;
O Declarg,
3 "0, para todos os fing de direlta, residic no endareqo acima Infermado, confarme camprovante snexn [ANEXAR COPIA),
o 20-RENDA MENSAL DO TITULAR Dk CONTA:

[ recuso nroamar [ rs1.004RS1L000,00 [ Rs2.501,00 aré rss.000,00
— [0 semnenna [ ws1.000,00 ATE R$2.500,00 [0 Acwas oe mss 000,00
- DADDS BAMNCARIDS: [ senerciimo DA INDENIZACRD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DD BEMEFICLARGD DA INDENIZACAD [PALS, CURADOR/TUTDR)
CONTA
POUPANCA fiernente pars os bancoy s, Axinale uma epclo) [ conTA CORREMTE frodon o4 bancast

Dmm [ maifaany
[ Banco o Bt o) [X] Caben Econmica Federal 104)

AGM@D mmn:m uﬁ!nm:[____]D m"‘”:D

Dettormar o digns e ey {indorenar o digho se sxivi) [Inforenae & dighs se exigi) linkorenar o dighn e gt

Autorize & Seguradora Lider a creditar na eonta b [ L
- ancdria informada, de minha titlaridade, o valor da Indenizacio/reembolio 5 DFVAT
3 Que eu tiver direitn, reconhecendo & dando, desde |4 e somente spés a efetivagio do erédits, quitagio total d;:Ti'.Inr re:thld:.u Sk

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE A
Declar, sob as penas da lel, que sto impossibilitida de apresentar o tudo do Instituts Médics Legal requerime indeniragto
dnhpmwtﬂ'purmlder.pemumm.um w:mllgllmlnmhdugq':pﬂﬁh s S pa s Ruade -

MNome do BANCD:

Emmmmm“mmMmmwmm&m;w
[ o1k que atende a regido do acidente ou da minha residéncla no realiza perickas para fins do Seguro DPVAT; oy
Dﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida,

Pelo motivo assinalado, solicito o provseguiments da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalides permanente, eam smitnLisia
apresentada, concordande, desde 8, em me submeter b avaliaclo médica &5 custas da Seguradars Lider para wrifitagdo da esisténeia e,-'wmt?r::q;;x|m,
permanentes decormentes de acidente de trinuto, conforme Lei 6.194/74, art. X6, §15, declirsnds que ssta autariraclio n¥o vgnifica prévia coneordineia com 3 futurs
naliacko médica ou rendincia a0 direito de contesti-la, case disterde do weu contedda,

e

35 - Graude Parentesro com avitima: | 26 - Vitima deteou companhalnolal: Dsu-n Dmn 12?-klmmwﬂ,m:1mm

28-vitma [ ] Sim | 29-Se tinha fihos, Informar | 30-viimacebou  []5im [ 31-viima []5im | 32-Se tinha rmon ivformar | 33. yaima et [ ] 51
MMTD N3o | Vo Falecidos: ot [l P [ wgio lnemﬁm?D nEn | Vivos:  Falecidos: pas/adsvnor? [ ndo
Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, & Indenizagdo do Segurn DPVAT por marte hqueles beneleidrios que 5& aprEsentarem & provarem

es1a condiclo, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaraglio ndo verdadeira poderd gerst 8 abrigaso de ressarcir o valor reesbids, Blém da
responsabilidade criminal por infraglio do artigo 299 do Cadigo Penal.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURS DE MOSTE N
R - :
H“E‘i‘"’m [Jsohero [] camdofrocvey [ owvordada [] Separada fuccisiments Dm_‘ rieeeol
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CPF:

%) Assl
AT =AMy % (e i & Tw; e fayinatura da testemunha
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L
1 4ira ga it rict [decl I
472. Assinatura do Representantes Legal (se houver) pé-a a:%"qﬁ 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 VDO2/201% 'L’/E\

EL 3B- 10 | Nome:
Imprengn 35 - Nome legivel de guem assing a roga/a pedida CPF:
digital da
vitirna au Assinatura da testemunha
) 36 - CPF legivel de quem assina & rogo/a pedida 39- 21 | Nome:,

Digitalizada com CamScanner
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL POLICIA w2 GOVERN

3% Superintendéncia Regional

18? Delegacia Seccional Catolé do Rocha-PB c I V I L S DA PARA BA

i Socrptana de Estadoda
Y e Seguranga e da Defesa Social

Fone (83)3444-2804 PARAIBA e
Disque dendnecia 197 o C'%
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 355/2020 u g %
w 1‘:\7'
= G e
Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO £ ngb
Data do fato: 10/12/2019 hora: 04:00 HRS Osen
Notificante: ¥ alcunha " ", Nacionalidade: ’
naturalidade: , hnascide em / 7 , documento: '
filho(a) de e de : Bndereco: *vEw+ , referéncia: ;
Sob a responsabilidade do(a) Bel (") : EDMILSON DOS SANTOS A. NETO
Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA, alcunha ™ ", Nacionalidade:

brasileira, naturalidade: Paulista-PB, idade: 5B anocs, nascideo em
06/09/1960, cor/raca: **kw#ss + Estade Civil: Vitve, Profiss3o:
agricultor, Escolaridade: alfabetizade , documento: CPF
343.569.404-15, filiagdo: Elvirc Manoel Herculano e de Eliza Maria
da Conceicdo, endereco: Rua Vicencia Rodrigues de Vasconcelos, 2086,

Jodo Olegario, Sic Bento-PB, referéncia: . Tel/Cel: (83) 99838-
8840;

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apés cientificado(a) das penalidades cominadas
a0 Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: Que comparece para
informar que na data de 10/12/2020 por wvolta das 04:00 hrs
conzudia a moto Honda Biz 125 ES, 2006/2006, prata, chassi
9C2JA04206RB25222, placa MNG-8222 licenciada e de propriedade de
Francisca Sueli de Sousa Ramalho; Que trafegava pela Av. Pedro
Euldmpio entre os postos de combustiveis, Vieira e Dois Irmios,
quando colidiu na traseira do caminhdc de coleta de lixo que
estava estacionado; Que em consequéncia do acidente sofreu uma
fratura na perna direita; Que recebeu os primeiros atendimentos no
hospital de Sdo Bento-PB e em seguida encaminhado para o heospital
de regional de trauma de Patos-PBE onde foi submetido a cirurgia.
Nada mais a consignar.

Sdc Bento-PB, 30 de junho de 2020. As 09:29 horas.

) [ Testemunha Arrogada

Rssinatura dd Policial responsivel pelo registro
Pedro Terceiro de Carvalho Amorim
Matricula: 168.203-2

FELEZAA BIPELTD

Digitalizada com CamScanner
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E}IJL"FER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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retventia i) O o B30T)@) | et IO o))

Autorize l';:::n?:::::dhr m[':::'"’m!!-_mq ml" e i, ik .
8 QU= ver direlo,reconhecendo e danda, Sesd 1 # sorven a56¢ 3 Eiubverie o oedie e o bolrecmbolio do Seguro DPUAT
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(%0 30 hd 1ML que atenda a regifo do adente ou da minha residéndias ou
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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: 10/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04917
CONTA: 000000006307-8

Nr. da Autenticacdo F15D5E3B415EEAE3
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NOME: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE CAUSADO POR MOTOCICLETA NA CIDADE DE SAO BENTO - PB NO DIA
10/12/2019. APRESENTAVA DOR E LIMITACAO FUNCIONAL EM MEMBRO INEERIOR DIREITO. FOI
ATENDIDO E ENCAMINHADO AO HOSPITAL REGIONAL DE PATOS, ONDE FOI DIAGNOSTICADO COM

FRATURA DOS 0S50S DA PERNA DIREITA.
REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXAGAO DE FRATURA COM USO DE PLACA DCP 4.5 mm E
PARAFUSOS CORTICAIS. NAO REALIZOU SESSDES DE FISIOTERAPIA MOTORA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE DE ALTA ORTOPEDICA.

AQ EXAME DO MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA CICATRIZ DE 30 ( TRINTA )
CENTIMETROS EM FACE ANTERIOR DA PERNA, ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS
MUSCULARES DE 2,5 CENTIMETROS, DEFICIT DE FORCA FORCA EXTENSORA DO
JOELHO E TORNOZELO GRAU I, DIMINUICAD DA FLEXAO DO JOELHO EM 40" E DA
EXTENSAO EM 10°, APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE MODERADA.

APRESENTA UM COMPROMETIMENTO MODERADO DA FUNCAQ DO MEMBRO
INFERIOR DIREITO ( 50% )

SAO BENTO -PB  14/08/2020
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200233729 Cidade: S3o Bento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA Data do acidente: 10/12/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 79 R$ 945,00
membros inferiores ? % 0 '

Total 7 % R$ 945,00

Num. 39206747 - Pag. 18




Sequeadoca
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e
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200233729 Cidade: S3o Bento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA Data do acidente: 10/12/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
PARECER
Diagnéstico: Fratura exposta dos ossos da perna direita
Descricdo do exame Exame fisico sem alteragoes.
fisico:
Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirtrgico, fisioterapia.Vitima evolui com mobilidade preservada.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 03/09/2020
Conduta mantida: Sim
Observacoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00
'_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/02/2021 14:10:40 Num. 39206747 - Pég. 20




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200233729 Cidade: Sdo Bento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA Data do acidente: 10/12/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta dos ossos da perna direita

Descricdo do exame Exame fisico sem alteragoes.
fisico:

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirtirgico, fisioterapia.Vitima evolui com mobilidade preservada.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 03/09/2020

Conduta mantida: Sim

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)
Total 0 % R$ 0,00
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200233729

Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: S&o Bento

Data do acidente: 10/12/2019

'S

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoracao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

25/08/2020
0

Sim

FRATURA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P4

VITIMA JA INDENIZADA EM GRAU RESIDUAL DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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

LiDER

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 0 % 0% R$ 0,00
membros inferiores !
Total 0 % R$ 0,00

Num. 39206747 - Pag. 22



s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200233729 Cidade: S3o Bento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA Data do acidente: 10/12/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 79 R$ 945,00
membros inferiores ? % 0 '

Total 7 % R$ 945,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200233729 Cidade: S3o Bento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA Data do acidente: 10/12/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: LAUDO MEDICO NA PAG.1 INDICA LIMITAGAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO EM 50%

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 40 % 28% R$ 3.780,00
membros inferiores B
Total 28 % R$ 3.780,00
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0182879/20
Numero do Sinistro: 3200233729

Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA Data do acidente: 10/12/2019
CPF: 343.569.404-15 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EII_E\I/?IO HERCULANO DA

Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagdo médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informagGes 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
(Regioes 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 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/08/2020 Data do cadastramento: 20/08/2020
Nome: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 343.569.404-15 CPF: 105.999.304-03
ELPIDIO HERCULANO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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