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

11/02/2021
Numero: 0802436-02.2020.8.15.0131

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Org&o julgador: 42 Vara Mista de Cajazeiras
Ultima distribuico : 23/09/2020

Valor da causa: R$ 12.825,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOCELIO DE SOUZA GOMES (AUTOR) ERIKA DE FRANCA PERGENTINO (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

39360(11/02/2021 11:33|2783551 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
364 — — —




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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200036651 Vitima: JOCELIO DE SOUZA GOMES
Data do Acidente: 22/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FIDEL FEITOSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOCELIO DE SOUZA GOMES

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
8' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

S

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030810

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.

Atenciosamente,

~

~

Seguradora Lider-DPVAT 3

<
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036651 Vitima: JOCELIO DE SOUZA GOMES
Data do Acidente: 22/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FIDEL FEITOSA
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOCELIO DE SOUZA GOMES

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

Documentagdo Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificacdo da vitima e do medico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao 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 documentagdao complementar solicitada.

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
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Estamos aqui para Vocé
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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, 07 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036651 Vitima: JOCELIO DE SOUZA GOMES

Data do Acidente: 22/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FIDEL FEITOSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOCELIO DE SOUZA GOMES

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00
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Dano Pessoal: Dedos méao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: JOCELIO DE SOUZA GOMES
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000040

Conta: 0000081185-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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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, 12 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036651 Vitima: JOCELIO DE SOUZA GOMES

Data do Acidente: 22/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FIDEL FEITOSA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOCELIO DE SOUZA GOMES

ApoOs revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 10/06/2020, 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
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15 - E-mail;

g DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANODS LU INCAPAZ COM CURADOR
B 17 - Nome completo do Reprisentants Legal:
e |
o — - . T —— _—— — 1
2 18- CPF do Representante Legal: 16 - Profissio do Representante Legal:
[
§ peclaro, pars todos os fins de dirgito, residir no enderege acima informaro, conforme compravante aness (ANEXAR coPiA).
< 20~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o .
K] RECUSO INFORMAR [] Re1.00ARS1.000,00 [[] #$2.501,00 ATE R$5.000,00
] 5M REnDA [] #s2 003,00 ATE R52.500,00 [ acwan DE R$5.000,00
. a-b s e 2 itabe LT it pivm h ik s S ik L WL
[ CONTA POUPANGA somene i 0 bancos asae Al urs opeicl (] cONTA CORRENTE ffodos cs bances

[ Bradesen (237) ] ri (341 Nomie do BANCO:
[ sancodoBrasi{oo1) [ Caba EconGmica Federal {104)

.M;Euukmo cona( 21 189 |®' n&!u-m-.[:]D conma:[ JD

irdormmad o diita s exsir) firdarmpr o digro s st [idermar o digro s aistil] {insarmar o gl w wusir)

.&umﬁe a Seguradora Lider a creditar na con

ta bancaria informada, de minha titutaridade, o valer da {ndenizagho/ reamboiso oo Segurc DFYAT
a gue ey tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde ja & somante apts a efetivaglo do crédite, quitacho wtal do valor re cetHdo

T2 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDD DO IML - PREENCHIMENTE SGMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
ﬂ Deslare, sob 5 penas da Lei, que estou impossibiltado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal {IML) para osfins de requerimenta os
indenizacho do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194,/74), uma ver que:

. NauMqunMamgthdoac&Mtwdammhnﬁle

O IML que atende a regiic do scidente ou da minha residéncia nia reallsa pericias para firs do Seguro DPVAT; ou

& O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedido.
Salicitn o prosseguimento de @ndlise do meu pedido de indenizacio do Sepuro DPVAT, pof invalider permanente, com base na gocumentagin medicd
spresentsda sem o apresentaglio da laudo do ML, concordando, desde [4, em me submeter b andlise médlcs presancial; caso neceswifio, &l custos

da Seguradora Lider para verificagio da axjstdncia a guantificecdo das lesfes permanentas detarrentes e acidente de tringito caussda por veicula
autemator, conforme o disposto na Led 6,194/74,

Declaro que #5ta autorizaglo ndo significs prévia concordancia com a futura avallagso médica ou renuncia 3o direito de contestar o avaliagdc medica, con
discorde do seu conteddo.

DECLARACAC DE (INICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
73- Estatia R B -y AL i e R TR | -Damdo .
i, it o pon ({0 [ Jovmbiioures 10 || dniein
5 - Graude Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima delxou companhainss): Dsim Dmn | 37 -5 & vitima deteou cormparihainofa), infornmar o nome compsetc!
= i !B-\.;It'r;!;_nlﬁun [ 23 - Se tinha filhas, informar | *?m:m Sim : 31 -\iEma EE_ 12-Setinha irenas, Inforrmar _“3.-3, vﬁm,;um, Di.r

WM?D NS | Vivos: Falecidos: | naschurs vainaser? [ Nio Iminnlnr-?E WEg | Wivos: Falncidos:

Extou ciente de que a Seguradora Lider pagard, case devids, & indenizacho do Seguro OPVAT por morte dgueles beneficirios que B apIRSERTATRM & pravare
eita condicho, estando ciente, sinds, de que qualquer omissio ou declaracho niio verdadeira poderd gerar 3 0urgagio 0 135000 walor recebida, além da
responsabilidade criminal por infracio do artige 299 do Cadigo Penal

pats/avda mE? L__| N3z

"
=
x 38 1% | Nome: e
E 15 - Nome leglvel de quem assina a pedido {a rogd) CPF:
L
5
i' Astinatura ca testemunha
=] 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (2 rogo) 39- 28 | Nome;
o CPF: il
37 - Assinatura de quern assina a pedida (a rogo) _—
Assinatura da estemuning

0 « Local & Data,

43 Assinatura do Representante Legal (se houver)
P5.001 V0022019
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Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

3* Delegacia Regional de Policia Civil

20" Delegacia Seccional de Policia
DELEGACIA DISTRITAL DE CAJAZEIRAS

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°484/2019 - DPVAT
Matureza da ocorréncia: SINISTRO DE TRANSITO.

pata do fatoe: 22/10/2019 Horario: 14h30min, aproximadamente.

Data de noticia do fato a Depol: 03/12/201%9

SOB RESPONSABILIDADE DA DEL. POL. YVHA CORDEIRO LOPES DE SIQUEIRA.

DECLARANTE: JOCELIO DE SOUZA GOMES, natural de Cajazeiras/PB, nascldo em
02/00/1992, com 27 anos de idade, solteiro, agricultor, CFF: 090.832.214-
31, filhola) de José Josivan Gomes e de Maria dor Socorro de Souza Gomes,
residente no Sitio Cachoeirinha, area rural de Cajazeiras/PB, telefone:
9100-7372.

viTIMA: o declarante.
HISTORICO DO FATO

o t(a) notificante, depois de cientificado (a) das penalidades cominadas ao
Art. 72949 do CPB, declarou 0O SEGUINTE: o© daclaranta, JOCELIC DE SOUZA GOMES ,
informa gue na data e horario acima citados, guiava a motocicleta HONDA/CG
150 TITAN, ano/modelo 2006/2007, cor predominante preta, placa: HYU-1088/PB,
chassi: 9C2KCOB107R066218, matriculada em nome JOLIO GOMES DE SOUZA JUNIOR;
'QUE trafegava na Rua Camilo de Holanda, Centro de Cajazeiras/PB, quando nas
proximidades do Posto Santo Anténie, colidiu num Carro de condutor ndo
identificado, caindo ao chido; QUE apds o sinistro foi socorrido por
populares e levado ao Hospital Regional de Cajazeiras/PB, sofrendo fratura
na mio direita; QUE em virtude deste fato o declarante vem a esta delegacia
registrar ocorréncia e pedir certiddo para fins de seguro DFVAT. Nada mals
a consignar.

Cajazeiras-PB, 03 de dezembro de 20189,

- . s, -, M
Notlficaﬁée »; iijTeﬁﬁgmunha Arrogada
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g DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANODS LU INCAPAZ COM CURADOR
B 17 - Nome completo do Reprisentants Legal:
e |
o — - . T —— _—— — 1
2 18- CPF do Representante Legal: 16 - Profissio do Representante Legal:
[
§ peclaro, pars todos os fins de dirgito, residir no enderege acima informaro, conforme compravante aness (ANEXAR coPiA).
< 20~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o .
K] RECUSO INFORMAR [] Re1.00ARS1.000,00 [[] #$2.501,00 ATE R$5.000,00
] 5M REnDA [] #s2 003,00 ATE R52.500,00 [ acwan DE R$5.000,00
. a-b s e 2 itabe LT it pivm h ik s S ik L WL
[ CONTA POUPANGA somene i 0 bancos asae Al urs opeicl (] cONTA CORRENTE ffodos cs bances

[ Bradesen (237) ] ri (341 Nomie do BANCO:
[ sancodoBrasi{oo1) [ Caba EconGmica Federal {104)

.M;Euukmo cona( 21 189 |®' n&!u-m-.[:]D conma:[ JD

irdormmad o diita s exsir) firdarmpr o digro s st [idermar o digro s aistil] {insarmar o gl w wusir)

.&umﬁe a Seguradora Lider a creditar na con

ta bancaria informada, de minha titutaridade, o valer da {ndenizagho/ reamboiso oo Segurc DFYAT
a gue ey tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde ja & somante apts a efetivaglo do crédite, quitacho wtal do valor re cetHdo

T2 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDD DO IML - PREENCHIMENTE SGMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
ﬂ Deslare, sob 5 penas da Lei, que estou impossibiltado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal {IML) para osfins de requerimenta os
indenizacho do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194,/74), uma ver que:

. NauMqunMamgthdoac&Mtwdammhnﬁle

O IML que atende a regiic do scidente ou da minha residéncia nia reallsa pericias para firs do Seguro DPVAT; ou

& O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedido.
Salicitn o prosseguimento de @ndlise do meu pedido de indenizacio do Sepuro DPVAT, pof invalider permanente, com base na gocumentagin medicd
spresentsda sem o apresentaglio da laudo do ML, concordando, desde [4, em me submeter b andlise médlcs presancial; caso neceswifio, &l custos

da Seguradora Lider para verificagio da axjstdncia a guantificecdo das lesfes permanentas detarrentes e acidente de tringito caussda por veicula
autemator, conforme o disposto na Led 6,194/74,

Declaro que #5ta autorizaglo ndo significs prévia concordancia com a futura avallagso médica ou renuncia 3o direito de contestar o avaliagdc medica, con
discorde do seu conteddo.

DECLARACAC DE (INICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
73- Estatia R B -y AL i e R TR | -Damdo .
i, it o pon ({0 [ Jovmbiioures 10 || dniein
5 - Graude Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima delxou companhainss): Dsim Dmn | 37 -5 & vitima deteou cormparihainofa), infornmar o nome compsetc!
= i !B-\.;It'r;!;_nlﬁun [ 23 - Se tinha filhas, informar | *?m:m Sim : 31 -\iEma EE_ 12-Setinha irenas, Inforrmar _“3.-3, vﬁm,;um, Di.r

WM?D NS | Vivos: Falecidos: | naschurs vainaser? [ Nio Iminnlnr-?E WEg | Wivos: Falncidos:

Extou ciente de que a Seguradora Lider pagard, case devids, & indenizacho do Seguro OPVAT por morte dgueles beneficirios que B apIRSERTATRM & pravare
eita condicho, estando ciente, sinds, de que qualquer omissio ou declaracho niio verdadeira poderd gerar 3 0urgagio 0 135000 walor recebida, além da
responsabilidade criminal por infracio do artige 299 do Cadigo Penal
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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: 01/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00
* % %% *x**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOCELIO DE SOUZA GOMES
BANCO: 104
AGENCIA: 00040
CONTA: 000000081185-8
Nr. da Autenticacdo D85351046A485724
O L1 0
b A S
: Num. 39360364 - Pag. 8
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Relatério Médico

Paciente Jocélio de Souza Gomes, 27 anos, vitima de acidente com moto (coliso
moto x carro) no municipio de Cajazeiras— PB no dia 22/10/2019 com BO de numero
484/2019,

Apresentava, em decorréncia do acidente, fratura fechada no 05° quirodactilo da méo
direita e escoriagdes pelo o corpo.

Foi submetido a imobilizagéo no 05° quirodactilo da mao direita com uso de tala gessada
por um periodo de 08 dias, posteriormente o mesmo foi submetido a procedimento
cirirgico para tratamento da fratura em osso do 05° quirodactilo da méo direito com
redugdo + fixago com colocagdo de 02 fios de Kirschnr por um periodo de 30 dias, em
seguida o mesmo submeteu-se a novo procedimento cirdrgico para a retirada dos 02
fios de Kirschnr e tratamento conservador com uso de anti-inflamatorio, analgésico e
repouso. O mesmo relata que realizou 10 sessbes de fisioterapia e recebeu alta
definitiva em 20/01/2020.

Ao exame:
Observo presenca de cicatrizes pelo o corpo.

05" Quirodactilo da mao direita apresenta 02 cicatrizes com cerca de 02cm de diadmetro
cada, localizado 01 na face medial e 01 na face lateral do mesmo (Cicatrizes de acesso
cirdrgico), edema residual muito importante, dor a palpacgéo, dor a mobilizagdo passiva
e ativa, bloqueio ative dos movimentos de flexfo e extenséo, auséncia de forga muscular
dos movimentos de flexdo e extensdo, parestesia e diminuigho da ADM do 05°
quirodactilo da mao direita para as AVDs.

Do exposto, concluo que ha debilidade permanente e limitagio em 50% da capacidade
funcional do 05° quirodactilo da méao direita.

Drd Luiziane Lirg/M, Fontes

CRM/RB-8445

LABCLIN - Cajazeiras — PB - Rua; Odilon Cavalcante, 78 — Centro-CEP: 58800-000
Fone: (83) 3531-4469
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Relatorio Médico

Paciente Jocélio de Souza Gomes, 27 anos, vitima de acidente com moto (colisdo
moto x carro) no municipio de Cajazeiras— PB no dia 22/10/2018 com BO de nimero
484/2019.

Apresentava, em decorréncia do acidente, fratura fechada no 05° quirodactilo da mao
direita e escoriagdes pelo o corpo.

Foi submetido a imobilizago no 05° quirodéactilo da mao direita com uso de tala gessada
por um periocdo de 08 dias, posteriormente o mesmo foi submetido a procedimento
cirdrgico para tratamento da fratura em osso do 05° quirodactiio da méo direito com
reducdo + fixagdio com colocagio de 02 fios de Kirschnr por um periodo de 30 dias, em
seguida o mesmo submeteu-se a novo procedimento cirirgico para a retirada dos 02
fios de Kirschnr e tratamento conservador com uso de anti-inflamatério, analgésico e
repouso. O mesmo relata que realizou 10 sessdes de fisioterapia e recebeu alta
definitiva em 20/01/2020.

Ao exame:
Observo presenca de cicatrizes pelo o corpo.

05° Quirodactilo da méo direita apresenta 02 cicatrizes com cerca de 02cm de diametro
cada, localizado 01 na face medial e 01 na face lateral do mesmo (Cicatrizes de acesso
cirdrgico), edema residual muito importante, dor a palpagéo, dor a mobilizagéo passiva
e ativa, blogueio ativo dos movimentos de flex&o e extenséo, auséncia de forga muscular
dos movimentos de flex&o e extensdo, parestesia e auséncia da ADM do 05° quirodactilo
da méo direita para as AVDs.

Do exposto, concluo que ha debilidade permanente e limitagdo em 50% da capacidade
funcional do 05° quirodactilo da mao direita.
pré Luizi N, Fontes

ot
CRMFB-8445

LABCLIN - Cajazeiras — PB - Rua: Odilon Cavalcante, 78 — Centro-CEP: 58800-000
Fone: (83) 3531-4469
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200036651 Cidade: Cajazeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOCELIO DE SOUZA GOMES Data do acidente: 22/10/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/03/2020

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
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 MODERADO DE 5° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 1 - CONFORME O RELATORIO MEDICO DE 20/01/2020 - DR2 LUZIANE LIRA N. FONTES CRM 8445

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200036651 Cidade: Cajazeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOCELIO DE SOUZA GOMES Data do acidente: 22/10/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/06/2020

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Si

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 5° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.

m

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 1 - CONFORME RELATORIO MEDICO - LUZIANE N. FONTES CRM 8445 - 04/06/2020.
REANALISE CONCLUIDA. NAO FOI VISUALIZADA, DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA, QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE, SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| o, .0 Indenizagdo
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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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200036651 Cidade: Cajazeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOCELIO DE SOUZA GOMES Data do acidente: 22/10/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/06/2020

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Si

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 5° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.

m

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 1 - CONFORME RELATORIO MEDICO - LUZIANE N. FONTES CRM 8445 - 04/06/2020.
REANALISE CONCLUIDA. NAO FOI VISUALIZADA, DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA, QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE, SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| o, .0 Indenizagdo
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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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200036651 Cidade: Cajazeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOCELIO DE SOUZA GOMES Data do acidente: 22/10/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/03/2020

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
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 MODERADO DE 5° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 1 - CONFORME O RELATORIO MEDICO DE 20/01/2020 - DR2 LUZIANE LIRA N. FONTES CRM 8445

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030985/20
Numero do Sinistro: 3200036651

Vitima: JOCELIO DE SOUZA GOMES Data do acidente: 22/10/2019
CPF: 090.832.214-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: (2ut 11O DE SOUZA

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

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 apresentacado: 09/06/2020 Data do cadastramento: 09/06/2020
Nome: FIDEL FEITOSA Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 074.248.554-41 CPF: 619.395.799-53
FIDEL FEITOSA JANE APARECIDA COSTA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/02/2021 11:33:48 Num. 39360364 - Pég. 55
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030985/20
Numero do Sinistro: 3200036651

Vitima: JOCELIO DE SOUZA GOMES Data do acidente: 22/10/2019
CPF: 090.832.214-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: (2ut 11O DE SOUZA

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes 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 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 apresentacao: 24/03/2020 Data do cadastramento: 24/03/2020
Nome: FIDEL FEITOSA Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 074.248.554-41 CPF: 619.395.799-53
FIDEL FEITOSA JANE APARECIDA COSTA
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