TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico
Consulta Processual

25/06/2019
NUmero: 0802796-67.2019.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM

Orgéo julgador: 232 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 05/06/2019

Valor da causa: R$ 6.918,75

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSE DE ANCHIETA OTAVIANO VIEIRA (AUTOR) KENNEDY LAFAIETE FERNANDES DIOGENES
(ADVOGADO)
EMANUELL CAVALCANTI DO NASCIMENTO BARBOSA
(ADVOGADO)

PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

45125|25/06/2019 15:12 | Peticdo Peticdo
387 -

45125|25/06/2019 15:12|12610034 ELABORAR JUNTADA DE DOCS 01 Outros documentos
437

45125 (25/06/2019 15:12(2610034 ELABORAR JUNTADA DE DOCS Anexo 01 Outros documentos
487




Juntada de peticéo.
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2610034- C3/2019-03047/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 232 VARA CiVEL DA COMARCA DE NATAL/RN

Processo: 08027966720198205001

PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A, previamente qualificada nos autos do processo em
epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da ACAO DE COBRANCA
DE SEGURO DPVAT, que Ihe promove JOSE DE ANCHIETA OTAVIANO VIEIRA, em tramite perante este Douto
Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenga de V. Exa., requerer que seja determinada a
juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

NATAL, 17 de junho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/RN 980-A

ANTONIO MARTINS TEIXEIRA JUNIOR
5432 - OAB/RN

Rua Sdo José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DE ANCHIETA OTAVIANO VIEIRA
Sinistro: 3180288297

Vitima: JOSE DE ANCHIETA OTAVIANO VIEIRA
Data do Acidente: 07/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SANDRO TOMAZ DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180288297 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

é sejam concluidas as andlises cabiveis.

g

z

& Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
| . oA . . .

£ 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

o‘-’ ma&os o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

3

g

>

8

8

g

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00040345

Cartan? 13021513
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O LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Carta n®: 13181863
A/C: JOSE DE ANCHIETA OTAVIANO VIEIRA

N2 Sinistro: 3180288297

Vitima: JOSE DE ANCHIETA OTAVIANO VIEIRA
Data do Acidente: 07/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SANDRO TOMAZ DE OLIVEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE DE ANCHIETA OTAVIANO VIEIRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000005876-9

Conta: 0000011512-6

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

.
1
©
-

|
©
b=
I
o

.

©
N~
=
S
S
<
o)
~
o
S
S

=)
@
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DE ANCHIETA OTAVIANO VIEIRA
N¢ Sinistro: 3180288297

Vitima: JOSE DE ANCHIETA OTAVIANO VIEIRA
Data do Acidente: 07/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SANDRO TOMAZ DE OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180288297.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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e Sequradora
(»ea L” i DER AUTORIZACAC DEPAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM OONTA £ REQSTRO
2 e Y DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - QRCULAR SUSEP 445712

Pafa majs esdarecimentos, 20886 0 site http//www seguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221305
(exciuswa Parapessoas com delléncia auditiva)

»
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| Enecessario o preenchimento mmpleto de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do RB?HBEN JAN'IP 3 L:C:\m

sem rasuras, para corretaandlise do seu pedido de indenizagio. Dadosincompletosou incorretosimpedem o banco de creditar |
o pagamento. i

Aconta informada precisa ser de titularidade do BENEFIQARD ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve eslar regulaiizada, dliva.
desblogueadae sem impedimento para o crédito de indenizagad/reembolse.

Eobrigatério Representante Legal para:

Beneldario entre 0.2 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. Oformulério deverd ser preenchido com osdados |

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenaso Representante Lega! precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™). :

Beneldario gntre 16 ¢ 17 anos - Nevessério que o Beneld
O formuldric devera ser preanchido com osdados do bene
idade (no campo 1“Assinatura do Beneldario™) o seu Rep

ario seja assistido por sew”Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
#10. Necessario que ¢ formulédrio seja asdnado pelt menor de |
tante Legal (aampo 2 Awr:atura do thmsen:a 5] feqa! )

E'\f{*{feredosniﬁmmﬁ | ?,Wg“ 65;5/ ?Téjiyﬁj C!eti%avrlu%ﬁ/cf/m @%w
DADOSDO%CEBE)ORDMNDE‘J!ZA?({BENE’{GARIOOUWTANTELE@L """" V[{:_ N

<.1f75c~EJch AR CHIFETA £ Tf% ViANO VIE)RA ‘E?éuzﬁ;?[}(? ‘/'7
TTRWALBR-Y06 -

Bairro

Lf’?f

/u UJmp!rmenl v

* & t:i;‘o @4%7 | -
g?)b n(t?}){)) ?/gv@

Dedaro sob aspenasda lei & para Lt de prova de residénciajunto a Seguradora Lider — DPVAT, residir ng ender:a?duma ‘*egm— B0 AL,
oopia do comprovante de residéncia do enderego informado.

‘wado

_CENTRO.. FoRko CAMARA .|

FAl RENDA MENSAL E DADOS BANCARICS
&1, RECUSO INFORVMAR {71 SEM FRENDA {1 ATERS 100000 TTE RS 10000 ATETE 3UEK
i FSBOO‘.E)OATEFG&SOOODO 71 R 5.001.00 ATERS 700000 1 RS 700100 ATERS10.000.00 ACINADETS 10 L5 B0
CONTA POUFAN(;A (Som&mepaaosbmcos abatxo mnale un upt;éo} o A" T CO*MTEiwdm osuanoosi
_IBRADESCD(237  CIBANCODOBRASL (001 IJHTAU (141) 7 e )
A EONCHACA DAL 104 /?/J_AQSCQW“. 3
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. nfopmar digito seexsti) {nformar digito se et} {informar dxg;:a Seexlsuj . dﬁomm uu«» wr u.lﬁ’v*ﬂ“ »

Declaro qde 0s dados bancarios sfo de minha titularidade s, comprovada a cobertura securitaria para o siniglro, autorizo &
Seguradora Lider a efetuar o pagamente da indenizacio do Seguro DIVAT, mediante o crédito na refarida agénoi & contu

Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado. SESTOCOL :“1
R ECFEBIDO

'
e @W&L@M@ ‘\ 27 JuN 2&18“

Local _e__Daa
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Carmpo 1 - Assinatura do Beneliciario Campo 2 - Assinatira do E&ap: aid it | n;m
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

*rxx XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DE ANCHIETA OTAVIANO VIEIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 05876-9
CONTA: 000000011512-6

Nr. Autenticacéo
BRADESC01207201805000000000023705876000000011512253125 PAGO
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, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180288297 Cidade: Jodo Camara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DE ANCHIETA OTAVIANO Data do acidente: 07/02/2017 Seguradora: COMPREV VIDA E
VIEIRA PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
Descricdo do exame PRESENCA DE SINAIS FLOGISTICOS RESIDUAIS COM IMPORTANTE DOR, EDEMA E LIMITACAO DOS MOVIMENTOS
médico pericial: DO JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: REALIZADO OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS DE FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO. APOS 03 MESES
DA FIXACAO EVOLUIU COM PROCESSO INFECCIOSO SENDO RETIRADA A PLACA E OS PARAFUSOS. ALTA EM
MARCO DE 2018. )
PRESENCA DE SINAIS FLOGISTICOS RESIDUAIS COM IMPORTANTE EDEMA E LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO
JOELHO DIREITO.
A RADIOGRAFIA MOSTRA GONARTROSE GRAVE COM AFUNDAMENTO DO PLATO TIBIAL MEDIAL E LATERAL.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 04/07/2018
Conduta mantida:
Observagoes: * REVISOR CONCORDA COM AS CONCLUSBOES DO MEDICO EXAMINADOR -
Médico examinador: JUSTINO NOBREGA DE AZEVEDO NETO
CRM do médico: 3940
UF do CRM do médico: RN

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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau i(r)}:enso - 75 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos
Médico revisor: MARIA DE FATIMA FURTADO MELO
CRM do médico: 52.49515-5
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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’ T identiticagAo do Estabelecimento de Salde 'EC (‘

i+ ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2- CNES

3- ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4. CNES

HOSPITAL DEOCLECIO MARQUES DE LUCENA 3515168 N

IdentificagAc do Paciente

8- NUMERO DO PRONTUARIC

5- PACIENTE

JOSE DE ANCHIETA OTAVIANO . 146876

7- CARTAD NACIONALISUS 3-DATADE r:r,AngEﬁ?d 3- SEXO 70- RAGA/COR
160 6085 2691 0006 09/08/19686 MASCULINO PARDA
13- NOWME DA MAE 12- TELEFONE DE CONTATO
BENEDITA OTAVIANQ VIEIRA 99214-709¢9

13- NOME DO RESPONSAVEL ' 14 TELEFONE DE CONTATO
EZEQUIEL CTAVIANG- FILHO .

15- ENDERECO (RUA, N°}

RUA 21 DE ABRIL 3350

16- MUNICIPIO 18- UF 19- CEP

JOAQ CAMARA CENTRO RN 59000-000

Justificativa de InternagAo
20- BRINCIEAIS SINAY £ SINTOMAS CLINICOS

P

f/ﬁ/u\&w v arelecc

N g A, 9~—57
e ST T Vdee psto fg]

Pe-d

-

21—CCNDKQOES QUE iUSTIrICAM A INTERNAGAQ /

s

. A
VaVAS Wzé 4

7

A itees 7c

o

22- PRINGIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS)

A%

%{:&7@%@ INW /éﬂo%{%;ﬂc’" ﬂ ilo 10 SECUND

S-CID 10 CAU S 0 DAé

Procedlmento Solicitado
%‘_Jﬁeﬁm C B oc brEnTo

3 &%w

v 30- CARATER DA INTERNZCAO 31- DOCUMENTO

( JCNS () CPF

23"C| INICA

33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 34- DATA DA SOLICITAGAO

Preencher em caso de causag #Xternas (acidentes ou violéncia)

39- CNPJ DA SEGURADORA 40- N° DO BILHETE
35-{ )AC. TRANSITO

41-SERIE

37-{ jAC. TRABALHO TIFICO

42- CNPJ DA EMPRESA 42- GNAE DA EMPRESA

384 ) ACI TRABALHO TRAJETO

44- CBOR

45- VINCULO COM A PREVIDENCIA

( )EMPREGADD { }EMPREGADOR ( JAUTONOMO  { )DESEMPREGADO [ JAPOSENTADO (

AutorizagAo

+2- NOME DO PROFISSIGNAL AUTORIZADOR 47- COD. ORGAQ EMISSOR

) NAQ SEGURADO

52- N° DA AUTORIZAGAQ DE INTERNACAQ HOSPITALAR

48- DOCUMENTO 48- N° DOCUMENTO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
{ JCNS ( )CPF

50- DATA DA AUTORIZACAC

51- ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHQ)
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“.:. PRONTUARIO DE INTERNAGAQ

Py

CLINICA
ORTQPEDIA
ENFERMARIA N LEITO PRONTUARIO
146876
DATA HORA, CATEGGRIA GIH
22/02/2017 16:41
PAGIENTE DATA DE NASCIMENTO
JOSE DE ANCHIETA OTAVIANG 09/08/1968
ESTADO CiVIL PROFISSAD .
CASADO PESCADOR
ENDEREGO [RUA. N°)
RUA 21 DE ABRIL 3350
MUNICIPIO BAIRRQ ' UF CEP
JOAO CAMARA CENTRO RN 58000-000
LOCAL DE TRABALHO TELEFONE
FIRIAGAC
BENEDITA CTAVIANO VIEIRA
RESPONSAVEL TELEFONE
EZEQUIEL OTAVIANQ- FILHO 99214-7099
ENDERECO
O MESMO
;i
mAeMsnco DEFINITIVG /
DATA OE AOMISSAG s 5 0. s;j} 4 e f_? oBtTo
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1 - GOVERNO ..___STADO DO RIO GRANDE DO NORTE A
) Secretaria de Estado da Satde Publica S LAUDO PARA
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel SOLICITACAO DE AlH
Pronto Socorro Clévis Sarinho

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE INTERNAGAO { AUTORIZAGAO HOSPITALAR
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

7~ ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE N P
3 - ESTABELECIMENTO DO EXECUTANTE 4 - CNES ) (/< R (
) . [ L
PN "

%Qgg_ D& ONCH G O TRV AIDENTIFICACAO DO PAGIENTE
13 OMEDOPACIE%;Ef = - Te - N DO PROTOCOLO
CSE€ PE NLCypT D |

7 — CARTAO NACIONAL /SUS 8 — DATA DE NASCIMENTO A ySEXO MASCULING FEMININO

E0 50HS Q69 06 09 [/080 68 N ;
10— NOME DA MAE OU RESPONSAVEL B ) T E.EFORE BECONTATS

Mot Costan LI MA - ' G. 9433 -83/4 .
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