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PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0814925-12.2021.8.20.5106

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgé&o julgador: 62 Vara Civel da Comarca de Mossoro
Ultima distribuico : 12/09/2022
Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: DPVAT
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

02/01/2023

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

PAULO HEITOR DA SILVA MAIA (AUTOR)

AFRA KALIANA DA SILVA (ADVOGADO)

Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro DPVAT S/A

LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA (ADVOGADO)
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2832320- C3/2021-02591/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 52 VARA CiVEL DA COMARCA DE MOSSORO/RN

Processo: 08149251220218205106

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove PAULO
HEITOR DA SILVA MAIA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente,
a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se
segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Houve pagamento administrativo realizado na monta de R$ 3.037,50 (trés mil e trinta e sete reais e cinquenta
centavos).

IV - Segundo o exame médico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

A) [ ] Disfungdes apenas tempordrias;
B) [T}Dano anatdmico e/ou funcional definitivo(sequelas);

Em caso dg dano anatdmigfo e/ou funcional definitivo informar as limitagdes fisicas Irrepardvels e definitivas presentes
91 fisico da vifima.

V = Em virtude da evolugio da les3o e/ou de tratamento, faz-se necessério exame complementar?

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora, tendo sido produzido o laudo
acostado:

Vale observar, no entanto, que o perito justifica a sua indicacdo e invalidez para o abdomen, por conta da
realizacdo de esplenectomia, que é a retirada cirurgica do bago:

IV - Segundo o exame médico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

A) [ ) Disfungdes apenas temporérias;
B)( ﬁ.Dano anatdmico e/ou funcional definitivo(sequelas);

dano anatdmifo e/ou funcional definitivo Informar as limitacdes fisicas Irrepardveis e definitivas presentes
§9ip fisico da vifima.

AN A IV A BUHA

V = Em virtude da evolugdo da lesio e/ou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?
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Eis que, para esta existe um enquadramento especifico, devera ser considerado no caso de eventual apragado
de valor indeniaztdrio, conforme tabela abaixo:

Perda anatdmica elou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da mao

Perda anatdmica elou funcional completa de qualquer um R$ 1,350,00 R$ 1,012,50 R$ 675,00 RS 337,50 R$ 135,00
dos dedos do pé

Perda integral (refirada cinirgica) do bago

Portanto, requer seja acolhido o laudo, parcialmente, desconsiderando a invalidez indicada para abdome,
mas observe na integra o que prevé a legislacdo, especificamente no que se refere ao enquadramento da
invalidez relativa a retirada do bago.

Por fim, na remota hipdtese de condenacgao, requer seja abatido o valo ja pago em sede administrativa.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

MOSSORO, 28 de dezembro de 2022.
JOAO BARBOSA

OAB/RN 980-A

LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA
11929 - OAB/RN
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2832320- C3/2021-02591/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 52 VARA CiVEL DA COMARCA DE MOSSORO/RN

Processo: 08149251220218205106

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove PAULO
HEITOR DA SILVA MAIA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente,
a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se
segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Houve pagamento administrativo realizado na monta de R$ 3.037,50 (trés mil e trinta e sete reais e cinquenta
centavos).

IV - Segundo o exame médico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

A) [ ] Disfungdes apenas tempordrias;
B) [T}Dano anatdmico e/ou funcional definitivo(sequelas);

Em caso dg dano anatdmigfo e/ou funcional definitivo informar as limitagdes fisicas Irrepardvels e definitivas presentes
91 fisico da vifima.

V = Em virtude da evolugio da les3o e/ou de tratamento, faz-se necessério exame complementar?

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora, tendo sido produzido o laudo
acostado:

Vale observar, no entanto, que o perito justifica a sua indicacdo e invalidez para o abdomen, por conta da
realizacdo de esplenectomia, que é a retirada cirurgica do bago:

IV - Segundo o exame médico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

A) [ ) Disfungdes apenas temporérias;
B)( ﬁ.Dano anatdmico e/ou funcional definitivo(sequelas);

dano anatdmifo e/ou funcional definitivo Informar as limitacdes fisicas Irrepardveis e definitivas presentes
§9ip fisico da vifima.

AN A IV A BUHA

V = Em virtude da evolugdo da lesio e/ou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?
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Eis que, para esta existe um enquadramento especifico, devera ser considerado no caso de eventual apragado
de valor indeniaztdrio, conforme tabela abaixo:

Perda anatdmica elou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da mao

Perda anatdmica elou funcional completa de qualquer um R$ 1,350,00 R$ 1,012,50 R$ 675,00 RS 337,50 R$ 135,00
dos dedos do pé

Perda integral (refirada cinirgica) do bago

Portanto, requer seja acolhido o laudo, parcialmente, desconsiderando a invalidez indicada para abdome,
mas observe na integra o que prevé a legislacdo, especificamente no que se refere ao enquadramento da
invalidez relativa a retirada do bago.

Por fim, na remota hipdtese de condenacgao, requer seja abatido o valo ja pago em sede administrativa.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

MOSSORO, 28 de dezembro de 2022.
JOAO BARBOSA

OAB/RN 980-A

LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA
11929 - OAB/RN
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/03/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321006166001
3.037,50

VALOR TOTAL:

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO HEITOR DA SILVA MAIA

BANCO: 001
AGENCIA: 03526
CONTA : 000000056273

Numero da Autenticacgao
46210648 7BEB8DAS
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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, 14 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210061660 Vitima: PAULO HEITOR DA SILVA MAIA

Data do Acidente: 26/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), PAULO HEITOR DA SILVA MAIA

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$ 3.037,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

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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Dano Pessoal: Perda integral (retirada cirdrgica) do bago 10%

Graduagédo: Em grau completo 10%

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

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: PAULO HEITOR DA SILVA MAIA
Valor: R$3.037,50

Banco: 001

Agéncia: 000003526-2

Conta: 0000056273-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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 informacées.

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,

CE#20
E = !‘ |- o '
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DADOS DO SINISTRO

Numero: 3210061660
Vitima:

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:

Quantificacdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

PAULO HEITOR DA SILVA MAIA

';--:Lj..uld:nd

LIDER

Invalidez Permanente
MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

'S

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Mossoro

26/10/2020 Seguradora:

07/05/2021

0

N&o

Fratura da clavicula esquerda. Traumatismo abdominal com explosdo do bago.

Vitima de acidente de moto onde sofreu trauma abdominal com dor intensa e dor com limitagdo em ombro esquerdo,
apds exames foi diagnosticado a fratura da clavicula esquerda e ap6s tomografia do abdémen foi evidenciada
hemorragia, sendo levado ao bloco cirdrgico onde foi submetido a laparotomia exploradora, sendo observado uma
explosdo do bago, sendo necessario realizar a esplenectomia total. Evoluindo bem, tendo alta hospitalar.
Posteriormente necessaria nova internagdo, para realizagdo de tratamento cirlrgico com osteossintese da clavicula
esquerda. Hoje apresenta ombro esquerdo com cicatriz de cirurgia e com alteragdes nos movimentos do ombro
esquerdo. Abdoémen apresenta cicatriz de laparotomia sem sinais flogisticos, sem dor a palpacdo em todo abdémen,
sem hérnias, percussdo sem alteragdo, sem visceromegalias.

Esplenectomia. Limitagdo funcional do ombro esquerdo em grau moderado.

Com sequela

Sim

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO OMBRO ESQUERDO E PERDA
INTEGRAL DO BACO.

NOTA DO REVISOR: como ndo ha o enquadramento de esplenectomia no avatar, o examinador foi orientado a
enquadrar como estruturas abdominais. Com base na descricao do laudo, o revisor altera o enquadramento para
perda integral do bago (esplenectomia).

NOTA DO REVISOR: TENDO EM VISTA A DESCRIGAO DO EXAME FSICO, O REVISOR OPTOU POR ALTERAR A
ESTIMATIVA DA SEQUELA PARA 50% DO OMBRO ESQUERDO.

REANALISE CONCLUIDA E NAO VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.
VITIMA JA INDENIZADA POR DEFICIT FUNCIONAL MODERADO OMBRO ESQUERDO E PERDA INTEGRAL DO BACO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1°da Lei
6.194/74)

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Indenizacgao

% Apurado pelo dano

Total 0 %

R$ 0,00
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Baletim de oererencia ! Fls: 1
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO SRANDE DO NORTE
POLICIA CRVIL
2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE MOSSORO - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 0000472172021

DADOS DO REGISTRO
DalrHora Infcio do Registro: 14012021 46:27:48  Data/Hora Fim: 11042021 18:58:03

Dalagada ga Pollcla;  Lulg Famands Sdvic da Ellazar Pinta

DADODS DA OCORRENCIA
Unidads de Apuragfo: 29 Oiatritc Policial de Moesard

DCatafHora do Fava: 26{10/2020 20:00
Local da Fxio

Munlcipto; Moaaord (RN)

Balrme: Doze Anos

Loegradouns: Rua Banjarmin Conslant [
CEP:59.803-050

Paontn de Referénclz; prixime ao cantinho pegas
Tiper do Local: Outro

Maturezs Meio(s) Empregadois} . -l
1095 AUTO LESAG - ACIDENTE DE TRANSITO * Nao Houve

ENVOLVIDG(S)
|Ne_ma Civil: PAULO HEITOR DA SILVA MAIA ISOMUNICANTE , VITIMA } I
Meacionalidade: Brasileira Sexo: Masculing Masc; 021171985  Idade 25
Proflssdo: Franlista .
Estits Gl Sottetrada) Maturaidade: Caraibas - RN
Morme da Mo MARLA NOELMA DA SILYA MAIA Noma de Pal: MARCOS ALIRELIC MAJA

Documontois)
R 002033437
CPF; 016.664.274-25
Enderogg
Municipio: Mossond - RN
Logradourg. ANTONIO CIRILING Ne 21
Bairto: Aboligao CEP: 52818830
Telafone: (84) 84655818 {Celular)

[Nnmo Clvil; SAMARA PAMELLA FERREIRA DE Dl.IVEIR.A [COMUNICANTE \JITI_I:.!A ] I
Maclonalidade: Grasileira Saxo: Famining Nasc: T1/05/1834  Idade 26 '
Prafissas: Cozinhaira

Estade Civil; Soltairals) Maluralidade: Moseond - RN

Nome da Mae: Eva Wima Famreira do Qlvalra i Mome do Pai: SBandre Martins de Qliveira

Dagumontois)
CPF: 106.698.424-78

Engeraco
Murdcipin: Moszor - RN
Logredourn: R Benjamin Constant N7 1055

o tmpmesac por: Jeas Josul Cosia Faustino Paalna 1 de 2
- Q ZNEST  Dmwdelmpressén: 110172021 16:56:15 PPa - Procedimentas Pollciats Eletrtnicoz
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v ' Fls: 2
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GOVERNQ DO ESTADOD DO RIO GRANDE DO NORTE

FOLICIA CIVIL,

2* DELEGACHA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE MOSSORO -RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N 0000472172021

Bairro: Boa Vista ' CEP: 59.605-080
Telofora: (84) 59184-0277 (Catular)

OBJETO(S) ENVOLVIDOQ(S}

Grupe Valouls Subgrupo MolncicletaMotonata

EPFICNPJ do Proprictirte 0%6.664.374-25 Placa MYIDZ24

Renavarmn 00826330711 Hamere de Motor KCOSEM031726

Nimaro do Chansl SC2ZKCQRI04R0IITIE Ano/Modelo Fabricagie 200472004

Cor VERDE JF Veiculo RN

Municlple Veltulo Caraubes MarcafModels HONDA/CG 150 TITAN KS

Voloulo Adulterada? Mio ) Shtuagde Envolvido

Ulrrma Atuallragho Denatran 25/06/2020 Sitwagdo do Valcule NADA CONSTA
Neme Envolvlde Envolvimentos |
FAULO HEITOR DA SILVA MAIA Proprietario

RELATO/HISTORICO ;

O comunicants informa quo estava conduzinds sua meteeictata, ongde 9 qual 3 Wiima Samara Pamalls astava na garupa da
moto. Ous 2egulam na ea Benlamin Constart, quando eruzou a avenida Fral Miguelinho, tquando um care colidiu na fataral
da mote; Com a oolisBo o9 somunicarde formm amemessados da moto; Que foram socorrdos palo SAMU o dopals
ancaminhado ae Hospltal Reglonsi Tarciske Mala. nada mais disse.

ASSINATURAS
: 7 /“%.f’m 27 St Mor
Jagafiagod Costa Faustine PALRO A SiL WA BALA
Fgone e Polica Camunicama, Villrms
Matricuts 207 T8-2 .
pommdel pio Atndime o
Thaeclnhy Jobecd N chieihcy TRk e ctinetfo um sow o{] uiek i M e PO TAIDARC Sholl & STUTICITANS pats (st ceccepio g cal

G, Sxtwicmied Bevidins ok Aflea X-Dernawiedy Calutdek v ﬂmwnmwwwmwmm

. Imprasss pars Jost Jofud Cosla Fausting Piging 2¢a 2
Q ENESP  nowgewprassie: 11012021 16:58:16 PPo - Procedimanios Paliciais Eletrsnicos
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIC DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTC N 18445 /2020
JAdmissdo: 26/10/2020 20:40:28

CIRURGIA GERAL - VERD;E c@ig:} O Q}

Paciante:8§7500 - PAULO HEITOR DA SILVAMAIA (24 a11m24d)

Nagcimenta: 02111/1995 Matural: CARAUBAS.BRASIL " Sexol M Cor PARDA .
CNS: 7000075511480802 CPF: (1666437425 " Prof:
M3e: MARIA NOELMA DA SiLVA MAIA Pai: MARCOS AURELIO MAIA
t ogradouro: HERCULANG COUTO, €
CEP- 59521060 . Bairmy: BARROCAS Cidede: MOSSOR0
Telsfone:84.987746054 Compl: Dusumentatan medica- haspighyr -
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~SESAPIRN ~SECRLTARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO
: RN
'HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAO

O abaixo assinado, autoriza aos SIs. Mddicos do Hospital
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia a realizagao de necropsia,
amputagdes, intervenglics € Oulros exames que se fizerem necessarios ao
paciente PAULO HEITOR DA SILVA MAIA (Fia: 5034/2020),
CPF:01666437425.

Declaro, outrossim, que ndo houve pressic pelos meédicos,
assjstentes sociais ou gquaisquer Outros funcionarios deste hospital para
obtenc@o da autorizaghio, que ¢ dada por livre e espontinea vontade.

Mossord/RN, 26 de Outubro de 2020,
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AT HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA -
: Admissao de internamento Hospitalar

N° FIA: 5034 /2020 | . Prontuario: 215702

Paciente; 67500 - PAULO HEITOR DA SILVA MAIA .

Cartdo SUS:700007651148802 CPF: 01666437425 : Ot Nasc: 02/11/1985

Idade: 24 anos 11 meses 24 dias Sexo: M Etnia;: PARDA _Estado Civil: NAQ INFCRMADO
Notne da mae: MARIA NOELMA DA SILVA MALA

Nome do pai: MARCOS AURELIO MAIA '

Ruathv: HERCULANO COUTO N6

Complemento: B Bairro: BARROCAS
CEP: 59621080 Cidade: MOSSORQ

Telefone: B4 9877468054 84 987746054

Especizlidade: CLINICA CIRURGICA Unidade: OBS MASCULINA, Leito:1. 23E

Responsavel: PAULC HEITOR DA SILVA MAIA -
Usuario: MARIA DO CARMO DE LIRA SILWVA !

[Admissan’ 26/10/2020 21,20:57 Alta: [Onite: - |Dias de permanéncia: ]
DIAGNOSTICO INICIAL: R10.0 - ABDOME AGUDO
AQ7040161 -
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rc\Ta (\r\llt‘hﬂllﬂ P} nnchHAL
SAE MOSSORO B | {7} 22
L e el
. s-ar‘"T L
MAATRICULA NP %E 23X
MOSSORO, 26 de Qutubro de 2020, ASSII’I-IATLIRA DO MEDIGCO RESPONSAVEL - CRM
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GOVERNO DO ESTADOQ DQ RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MALA
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SOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
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'GOVERNO DO ESTARDO DORIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
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GCVERNO DO ESTADQ DO RtO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIDNAL TARCISIO MAIA -
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DADOS DO SINISTRO

Numero: 3210061660 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO HEITOR DA SILVA MAIA Data do acidente: 26/10/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico:

Descrigdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

';--:Lj..uld:nd

LIDER

PARECER DE ANALISE MEDICA

'S

Fratura da clavicula esquerda. Traumatismo abdominal com explosdo do bago.

Ao exame fisico estrutura abdominal apresenta auséncia de herniagdo, pulsagles arteriais e peristalse ndo
identificaveis a inspegao, auséncia de dor a palpacdo de regido abdominal, ausencia de sonda. Apresenta na regido
observada cicatriz operatdria aparente, sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais
inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de alteragbes musculares, inexisténcia de alteragdo motora. Ao exame fisico
do ombro esquerdo apresenta flexdo aos 70°, extensdo aos 35°, abdugdo aos 50°, adugdo aos 30°, rotagdo medial
aos 40°, rotacdo lateral aos 40°, presenca de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatoria
aparente, sem amputacdo. Apresenta na regiao observada sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura
normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presencga de alteragdo
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau
leve no ombro esquerdo.

Vitima de acidente de moto onde sofreu trauma abdominal com dor intensa e dor com limitagdo em ombro esquerdo,
apds exames foi diagnosticado a fratura da clavicula esquerda e apos tomografia do abdémen foi evidenciada
hemorragia, sendo levado ao bloco cirdrgico onde foi submetido a laparotomia exploradora, sendo observado uma
explosdo do baco, sendo necessario realizar a esplenectomia total. Evoluindo bem, tendo alta hospitalar.
Posteriormente necessaria nova internacdo, para realizacdo de tratamento cirirgico com osteossintese da clavicula
esquerda. Hoje apresenta ombro esquerdo com cicatriz de cirurgia e com alteragdes nos movimentos do ombro
esquerdo. Abdoémen apresenta cicatriz de laparotomia sem sinais flogisticos, sem dor a palpacdo em todo abdémen,
sem hérnias, percussdo sem alteragdo, sem visceromegalias.

Esplenectomia. Limitagdo funcional do ombro esquerdo em grau moderado.
Com sequela

02/03/2021

Observagoes: NOTA DO REVISOR: como ndo ha o enquadramento de esplenectomia no avatar, o examinador foi orientado a
enquadrar como estruturas abdominais. Com base na descrigdo do laudo, o revisor altera o enquadramento para
perda integral do bago (esplenectomia).

NOTA DO REVISOR: TENDO EM VISTA A DESCRICAO DO EXAME FfSICO, O REVISOR OPTOU POR ALTERAR A
ESTIMATIVA DA SEQUELA PARA 50% DO OMBRO ESQUERDO.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
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
ombros
Perda integral (retirada cirtrgica) do bago 10 % Em graluogoor;:pleto . 10% R$ 1.350,00
Total 22,5 % R$ 3.037,50
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3210061660 Cidade: Mossoro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO HEITOR DA SILVA MAIA Data do acidente: 26/10/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/02/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DA CLAVICULA A ESQUERDA+LAPAROTOMIA EXPLORATORIA.(P-9)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
P-7-8-9-11-12-13-15
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO A ESQUERDA.

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 INTENSO DO OMBRO A ESQUERDA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA SINISTRO 3150204725, POR DEBILIDADE MODERADA DO PUNHO E JOELHO ESQUERDO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo

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 iptenso -75 18,75% R$ 2.531,25
ombros %o
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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Il
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider do

Consdrelos de _:r-\J...-':-:.';”n.".l:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0054096/21
Numero do Sinistro: 3210061660

Vitima: PAULO HEITOR DA SILVA MAIA Data do acidente: 26/10/2020
CPF: 016.664.374-25 CPF de: Prdprio Titular do CPF: E,I':L:’,I_‘\O HEITOR DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

PAULO HEITOR DA SILVA MAIA : 016.664.374-25
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informac6es 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 apresentagdo: 29/04/2021 Data do cadastramento: 29/04/2021
Nome: PAULO HEITOR DA SILVA MAIA Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 016.664.374-25 CPF: 024.208.707-86
PAULO HEITOR DA SILVA MAIA Alexandre Tavares Belfort
I l"t‘ll-l. A Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 02/01/2023 23:21:18 Num. 93403616 - Pég. 24
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e, i s DA T

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [i] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE Elmum]

2-“@!155\?#& 3 3- da witirma: Q mr‘rﬁre'll‘ui‘danm ,hm
[,12_“ 2 &JE S 1
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
~ B8 Heitot da Silua Lo, bigecda14as
7 - Profissdo: - Enderego: 9 - Njimero: 10- lemento:
Fren lysto Eamf.n.ln"l'g:mm Corilino ! B Carow
11 - Bajrro: 12 - Cidade: - 13 : - CEP:
: \;%bcﬁ _Memots PV 159619630
“Pando_ teitee 35@hstmail - com 74984655819

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/EENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legak:
=
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
i
G Declars; para todos os fins de dircito, residic no endereco acima informado, conforme comprovanie ancxo (ANEXAR COPIA),
(=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ Recuso INFORMAR [ r$1.00AR$1.000,00 [] r$2.501,00 ATE RS5.000,00
O semrenpa [3 rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 aciaaoe r$5.000,00
71- DADOS BANCARIDS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DD BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR}
DMMFﬁNﬂmmmhﬁmmm uma onciio) EWNT! CORRENTE@&WF
— [ radescotzam 7 b 321 Nome do BANCD: ncQ do KRHO’JQ/

[ sanco doBrasit(001) [ Cabxe Econimica Federal (104)

AGENCIA: SO cumn:[ ]O AGENm.: CONTA: | G223 }

Bindosrmar o digito se exdstir) {invdoenmiar o digho se exdstis) {(infiormmar o dighn se edstiry {Eformar o digito se exetic

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdofreembolso do Seguro DPVAT
| 2 que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde |3 e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total de valor recebido.

I

p

12 - DECLARACAD O AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE INVALIDEZ PERMANENTE

D Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o lavdo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n® 6,194/74), uma ver que:
® Nio hd IML que atenda a regiio do adidente ou da minha residénda; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéneia ndo realiza pericias para fing do Saguro DPVAT; ou
& D IML que atende a regidc do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas

da Seguradara Lider para verificagdo da existéncia e guantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automator, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro gque esta autorizacio ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia a0 direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

—_—
—
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 - Data do
civil da witima: [Jsctteirn [] Casadofno vl [ Divorciado ] Seperado ludicaimente [] Vidvo bito dia vitima:

25 - Graude Parenteson com a vitima: | 26 - Vitima delxou companheirada): D Sim D Mo 27 - 5@ povitirna debeou companhedireda), informar o nome completo:

26-Wiima [_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitime debou D&'m 31 -Vitima Dilm 32 - 52 tinha irmos, informar | 33 . itlma deiou ] Sim
teve Rhos? [ ] 5o | ViVEs: Falecidos: mmwuuh mimsus?D";o Vivos: Falecidos: paisfavds vives? [ N30

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficarios que se apresentaream & provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declara¢do ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade eriminal por infracio do artigo 299 do Cédigo Penal.

By d
34 38-1% | Nome:
Impressio 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
digital da
“fﬂm_q_!lf Assinatura da testemunha
;n’!::lann 36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a rogo) 39-2% | Nome:
CPF:;
37 - Assinatura de quem assina a pedido
N Pe ta rogol Assinatura da testemunha
3 3 rio (declarante)
42- pssinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0054096/21
Vitima: PAULO HEITOR DA SILVA MAIA Data do acidente: 26/10/2020
CPF: 016.664.374-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: m&o HEITOR DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

PAULO HEITOR DA SILVA MAIA : 016.664.374-25

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(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 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 apresentacdo: 19/02/2021 Data do cadastramento: 19/02/2021
Nome: PAULO HEITOR DA SILVA MAIA Nome: Celia Magalhaes Pereira
CPF: 016.664.374-25 CPF: 128.065.837-13
PAULO HEITOR DA SILVA MAIA Celia Magalhaes Pereira
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