Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

15/07/2019
Numero: 0001091-94.2019.8.17.3370

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 22 Vara Civel da Comarca de Serra Talhada
Ultima distribuicdo : 03/06/2019

Valor da causa: R$ 12.656,25

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ORLANDO PEDRO DE LIMA SANTOS (AUTOR) ARIANNY INACIO DE OLIVEIRA MELO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSOCIOS DE SEGURO
DPVAT (REU)
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2616403- C3/2019-03433/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CiVEL DA COMARCA DE SERRA TALHADA/PE

Processo: 00010919420198173370

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT 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 ORLANDO PEDRO DE LIMA SANTOS, 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,

SERRA TALHADA, 12 de julho de 2019.

JOAO BARBOSA
OAB/PE 4246

ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELO JUNIOR
30225 - OAB/PE

Rua Sdo José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

15/07/2019

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ORLANDO PEDRO DE LIMA SANTOS (AUTOR) ARIANNY INACIO DE OLIVEIRA MELO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSOCIOS DE SEGURO
DPVAT (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

47820(15/07/2019 13:17 |ANEXO 1
544 -

Outros (Documento)




< LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: ORLANDO PEDRO DE LIMA SANTOS
N¢ Sinistro: 3170635398

Vitima: ORLANDO PEDRO DE LIMA SANTOS
Data do Acidente: 26/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
2
3 Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
>
z 3170635398.
Sl .
g Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
i apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
2
S
§ O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
2 seguradora de toda a documentagao necessaria.
@
o

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 informacgdes
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.

(2]
o
-]
A
Atenciosamente, 8
o1
(=
©
5
Seguradora Lider-DPVAT ©
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2018

Carta n°: 12240946
A/C: ORLANDO PEDRO DE LIMA SANTOS

N2 Sinistro: 3170635398

Vitima: ORLANDO PEDRO DE LIMA SANTOS
Data do Acidente: 26/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

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: ORLANDO PEDRO DE LIMA SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000000586-0

Conta: 0000035379-5

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

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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Autorizacao de pagamento

| . L

p
0 i.gldDER AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
\,

DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Admindens sdara do Segurs DIVAT

A
Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva}

—
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formultario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio dever4 ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 17Assinatura do Beneficiario”} e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[Nﬁmero do Sinlstro ou ASL ] [CPF da Vitima ] Edome completo da vitima

00749029908 (B TAwDO PEIO D7 L1185 2k1s

—
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome complete CPF titular da conta Profissdo
O

Mpsipo PENI PE LiMn Samts| D6y 150497-0¢ | penicet
Enderego ’ . amero. omplemen

< JWa po Celigrap PRojEte | Eco | P4 5
airro . Cldade.. tado
Y ich s PEMM SEIING 220y Lr |"s¢9e0.000

Email Telefone (DDD)

2 999381729

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
kcépia do comprovante de residéncia do enderego informado.

vy

4 ™)
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ﬁ RECUSO INFORMAR (O SEM RENDA [0 ATE RS 1.000,00 3 R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(O R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 O R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 O ACIMA DE RS 10.000,00
{3 CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opcdo) {® CONTA CORRENTE {todos os bancos)
(R BRADESCO(237) (JBANCO DOBRASIL{001)  (JITAU (341) BArCo who
[JCAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) [ ] [ ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. DV NRO. DAV NROL o NRO. oV
L 1L L )L EF4 (024 !
L (Informar digito se existir) {Informar dfglto se existir} (nformar digito se existir) (In! py 1{ itn'se existin

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securj
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o
Ap6s efetivado o crédito, reconhego e dou ptena quitagao do valor indenizado.

SERDTAAPA PE Q0 ae Jr0OLm /W00 ).

Local e Data

el Do o Lo

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
FAPPF.001 V001/2017
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{orrespondente do Ranco Bradesce S.8.
ADATTO CRROALIO PRODUTOS FRRWAC LTDA
R EAOCK T DE OLIVEIRR, HES2,puomee
e Het- 185 OO0 Tala /0872017
Correspondente do Banco Bradesco

wlropusta de Pre-aberbura de Contaos ’

fig. Relac.: 00686 - SERR TRLEFDA
M 0% - FARWCIA TUMRY

Poercia - 0SE6-SERRA TRLHADA
- ootz O0OES I b e -
Nore - ORLANDO VEDRD OF LIt

A0S
Data  &5/09/201?
Hodalidade. 00

Tipo Pessoa: Fisica
Tipo Conta ; Conta Corrente

fdesio a0 Prograra de Deneficios

@.m;.‘ﬁl,mr,__. e
1 1 2 141

Sueits 2 Cuqfin-acau do Banco

& (WICRIA BRADESOD
0800 727 933

WS Reder 399194 Hora Reder 09 5 M

E_ .;;_:: . '.__ E
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Orlando Pedro de Lima Santos
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Projeto Caicarinha da Penha, 560
Centro Serra Talhada PE CEP: 56903-240
Identificagdo — Org&o Emissor / UF / Ntimero: [ SDS / PE | 7812610
Data local do exame: [ 08/01/2018 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA
LIMITAGAO DE ELEVACAO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?
(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesbes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

Il. Descreva a evolugéao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicacdes.

EVOLUIU COM DOR E LIMITACAO DE ELEVACAO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Data da alta: 02/09/2017

TRATAMENTO CIRURGICO

LIMITACAO DE ELEVACAO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Complicagées: SEM COMPLICAGOES

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
DI[EFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano per no item IV opgdes “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
« = . P trédnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
( i ) Exame ”?0 permlte concluséo ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observacées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

OMBRO - Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagées e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valoragao do dano corporal.

—

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) (
Carimbo com Nome e CRM

-.:'_' Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/07/2019 13:17:09 Num. 47820544 - Pég. 5
g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19071513170926900000047090368
“4 Numero do documento: 19071513170926900000047090368




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3170635398 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ORLANDO PEDRO DE LIMA SANTOS Data do acidente: 26/08/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: Fratura de clavicula esquerda
Resultados terapéuticos: Tratamento conservador

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: Encaminhando a Pericia Médica para melhor apuragdo e valoragdo fidedigna de possiveis sequelas insusceptiveis a
terapéutica nos moldes previstos pela legislagdo vigente.

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR
IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA
Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8

UF do CRM do médico: RJ]
Assinatura do médico:

. i [ =
& ’Tw { 1 L / }
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PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Natureza:

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3170635398
Vitima: ORLANDO PEDRO DE LIMA SANTOS

Cidade:
Data do acidente:

Serra Talhada
26/08/2017

PARECER

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
LIMITAGCAO DE ELEVACAO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Diagnéstico:

Descrigdo do exame
médico pericial:

TRATAMENTO CIRURGICO.
LIMITAGAO DE ELEVACAO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
SEM COMPLICAGOES.

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 08/01/2018
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Andre Gustavo Ferreira de Souza

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Sequradora

LIDER

CRM do médico: 19340
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa d:mngzr)ct’)élidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6,25% RS 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
17761
PE

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:
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