TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0800462-12.2020.8.20.5135

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de Almino Afonso
Ultima distribuicdo : 03/06/2020

Valor da causa: R$ 11.907,50

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

27/06/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

FERNANDO GOMES DE MORAIS (AUTOR) ABRAAO DIOGENES TAVARES DE OLIVEIRA (ADVOGADO)

SEGURADORA DPVAT (REU) LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

5;%%3 27/06/2020 10:54 (2729312 _CONTESTACAO_Anexo_03

Documento de Comprovagéo




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDO GOMES DE MORAIS

BANCO: 001
AGENCIA: 00879-6
CONTA: 000010021441-X

Nr. da Autenticacdo FE4CBABDD4C0264D

Num. 57113738 - Pag. 1

https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062710543536100000054885807

Numero do documento: 20062710543536100000054885807



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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200087342 Cidade: Luis Gomes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO 2°,39,40 E 50 METACARPO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DA MAO DIREITA.
sequelas:

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 uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

Num. 57113738 - Pag. 2
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
PREFEITURA MUNICIPAL DE LUCRECIA
SECRETARIA MUNICGIPAL DE SAUDE
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‘unidade

Cédign] 314909604

READ D
cltzitante:

HOSPITAYL RESIONAL DR CLEQDON CARLDS DE ANFRADE (240927 5)
Central §
A AL

CME:
LFOZ0003RNTITEER
*Nome il Paclente
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“rot MRis EXAME FISICO

.Candigtes que Justificam & INternacao:

IMECHSSTRADED € FiRAGALD CIRURGICR

PARGEER

Motipo de Impedinenio do Regulador:

" assihatura & Carimbo 49 pagdicns {examinador}

Data da Bxtragio dos Dados
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GGVERND DO ESTADO O RIO GRANDE DO NORTE
Secretaria de Salde Pablica
Hospital Estadual Dr, Ruy Pereira dos Santos

i Aupo MEDICO
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| Necessita, a |ter10 do médico pe‘rito do INSS, afastar -se de suas at:vndf
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]
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Prefeitura Municipaf do Natal N® da Nota: 0O00036031 -

Gecrotaria Municipal de Tributagzo Competéncia: JAN2020

Nota Fiscal de Servigos Elatrénica - NFS-e . Data Prestagio Servigo; 3070172020

Nota Natalense : N° da Nota Substituida:

DatalHora de Ehissdo:  30/01/2020 as RRELEE-) . Codigo de Verificagio: 5'9904202!9_'. :
' ' e - Prestador de Servicos .. A
CPFICNPJ: 02.561.150/:0001-08 Inserigio Municipal: 132 8958
e/ Razio Socialr TRAUMACENTER - SERVICOS MEDICO-HOSPITALARES LTDA,

Enderago: AV LIMA E BILVA, 1337, Lagoa Nova, 59075-71Q

Trauma fCdnter

At A

- Municipio: NATAL UF: =N

Telefone: E-tnaijl;

" Tomader de Servigds . -

NemefRaze S¢eial: FERNANDO GOMES DE MORAIS

CPRFICNPY: 378.282.404-05 inscrigda Municipal:
Enderego: AVENIDA LAURG MALA, 201, CENTRO, 59805-000
Municipio; LUCRECIA UF; RN
Telefone: E-mail;

L T e Sl ryigos
403 - MOSPTAIS, GLINNCAS mmmnmmrmnammm,moe SAIDE PROHTOS

ftem Deserigao ' L L S Quant. VIr, Unltaric Valor Total
1 CONSULTA COM O MEDICG ORTOPEDISTA TR HELIO RUBENS 1.0000 100,00 100,00
Valor Tolat da NES.e R%: 100,00
Dedugbes {R$) Brge Chlcuie [RS) Aliquoila {%) Valor do ISS (A$) Oulras Retenc&os {R5)
T, e e oo .. 100,00 .. . . . 5m Lo . 5.00
INSS {R3) IRPJ {RS) C3LL (RE) CDFINS_(RS} FISIPASEP (R$)

Outras Informagé‘ve.-s

FROCOMN/MNATAL nzutla Municipal de Prol & Dofasa do Consumidor Rua Sarido, as8s, Pcirupnlis. NatallRN, CEP: 53020010 Teklonas: (84)3232-
BO50; 3232-3052 Carga lributanis apmximada dog Imposlos 18,45% FONTE: 1BPT ,

e aee = R

T
1
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS {j Sequtadara Lider dos
Canéreies do Sequro DPVAT

|IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0070186/20
‘Vitimai FERNANDC GOMES DE MORAIS Data do acidente: 10/11/2619
CPF: 378,782 404-06 CPF de: Proprio Titulsr do CPF; [ Al PO GOMES DE
Sequradora: MONGERAL AEGDON SEGURCS E PREV. S/A

[DOCUMENTOS APRESENTADOS e ’ . I : T e l

Sinistra
Baletim de acerréncia Quirgs

Declaragdo de Inexisténcla de IML

Coormenagio nflhomtatr | IGIERNNN 17
Documentos de identificagio

Gutros

FERNANDO GOMES DE MORALS ; 378.282,404-06

Autorizagio de pagamenta
Comprovante de resfdéncia

|aTENCAD - - L !

O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dlas, contados a partir da apresentacio da documentacic completa.
Para informagdes sobre o Segurc DPVAT & consuita do andamento de processos de indenizacSo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das 8H is 20H: 4020-1555
{Regites Metropolitanas) ou 0804 022 12 04 (Quiras Regibes), Para recJamagbes e sugesties, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: DBOD 022 85189,

A indenizacao por invalidez permanente & de at& R$ 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das sequelas ¢ de
acaordo com a tabela de seguro prevista na lei 619474,

A responsahifidade pela guarda dos decumentos originais é do interessado/ vitima.

{ Portador da documentagio apresentada —] [_ Responsavel pelo cadastramento na seguradora ]
Data da apresentagio: 21/02/2020 Data do cadastramentg: 21/02/2020
Nome: FERNANDO GOMES DE MORATS Monme: Pauls Vickor Soares Sant'Ana
CPF: 378.282.404-06 CPF: 102.109.247-9%
FERNANDO GOMES DE MORAIS Paulo Victor Scares SantAna

Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 27/06/2020 10:54:35 Num. 57113738 - Pég. 18
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200087342 Cidade: Luis Gomes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO 2°,39,40 E 50 METACARPO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DA MAO DIREITA.
sequelas:

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 uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

Num. 57113738 - Pag. 19




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, 02 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200087342 Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS
Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FERNANDO GOMES DE MORAIS

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. 00947/00948

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.

00020474

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15563789

.1 ..1:5 i i . - ‘A ,
DK Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 27/06/2020 10:54:35 Num. 57113738 - Pag. 20




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, 13 de Margco de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200087342 Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FERNANDO GOMES DE MORAIS

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: FERNANDO GOMES DE MORAIS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000879-6

Conta: 000010021441-X

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 27/06/2020 10:54:35 Num. 57113738 - Pég. 21
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\JItddade Policlal; FIGCLE
Enderego: RLA LUCAY
NTIEHE AL RO

BACIA MUNICIR AL DE PATU
MATIAS, 51, COSTAE SILVA. PATU

1. mE D] AOLETIM
11 Proacdio: J2020 H}00I008 1.4 (ntn On Expedichn: | 177012020 16.14.99
1.3 Tipo, AGIDENTE DE TRANSITO COHd DANT 1.4 Ligou CIOSP; Nao

2. DAPLS 0O LACAL hoFATa

2.1 Detotforn do =aio:
2.3 Felo: ColsWtads
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2.2 fafvio: Destonbn:iddn
2.4 Flagrenie: WEo

MOM 2618 15,100

"}]' waicula
i=1115)

24 CEP:
2.1 Panip A Referancia:

AL - SITIOS E FAZENDAS
Z 12 Cldade: LUIE SOMES

OE [0 NORTE
PO COMUNICANTE [PERSOA FISICA)

a1 Mome Complelr FH
3.3 Mamno Social:
3.5 Elnig- Porda
3.7 Saeess [AASCUILING
3.9 CPE; FTHIE2AQ406
.41 Nacianpiada:
313 Prgllestio: AGRIC
315 Tefafores(s): bid B
3,17 Marnera- 261

3,18 Bairn: GENTRO
3.1 Estado: RiQ ORAf
3,23 Cidodn: LUCREC
A. DADDS PESSOARS

3.7 Fatedo GvlD Soleliaia)
34 Pal LUCAS MORAS

A6 MEBG RAIBNTA LaaR s DA CONGEICAD
3.8 CriemApEs Sexral:

2,10 dentigade de GEreng;

3,12 Dma de Mescimanto: 2110941960

RHAMDD GOMES 1K MDRAT

LTOR{A) 314 A3 BEA500 . ITEPSN

Lk 316 Pasraparte:
218 Metgralidnds MARTING RN
220 E-¥mil:

DE DO NORTE 3,22 Logmadourn AW, LALIRCH MAls
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411 DECLARANTE

= & PROSEA VITHAA

5, DAROS PEESOAIS Lu{m ACUSADNE) {HAQ FORAM RICLUIDOS AGUSADOS)
8. DADOS PEASOALS haE) TESTEMUNHALS) {HEQ FORAM INCLUIDAG TESTEMUNHAS)
7. VEIGULO{E) ENVORMNIDONE)
7.1 Sequrnde: Mao 71,2 Sagueadorsl
7.1.4 Chaggd: 1Y Gat 7 T.1.4 Feravam;
7.1.5 Maca: OGBSZ?D 1.1.6 Estardo:
7.1, 7 lAnroa: AR AHA T 1H Mpanls: ¥T2150 CROSSER ED
748 Ano do Modeln; 215 7.1.10 Anp d= FabricagSo: 2014
7111 Caor do vasealio: JRANCA 71.12 Tipo do velogls: ROTOCICLETA
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71.15 Nreve do proprisfsfio: FERNANDO GOMES DE MORAIS .46 Winicdo cam A Qoarecia;
7117 Mome do sandutpr
7.1.48 Observaghins:
3. DADIOS DA OGORRENCIA
3, DS FATOS
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AFAELLY DE MORAES, CRMRN N B650; QUE O PRESENTE EXPEMENTE E PARA FING DE INDENIZACAO JUNTO AQ SEGURG DPVAT,

4.2 Informaghes do CIDSEP

10. COMPLEMENTOR
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDO GOMES DE MORAIS

BANCO: 001
AGENCIA: 00879-6
CONTA: 000010021441-X

Nr. da Autenticacdo FE4CBABDD4C0264D

Num. 57113738 - Pag. 24
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Hospital Dr. Cleodon Carlos de Andrade
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Prefeitura Municipaf do Natal N® da Nota: 0O00036031 -

Gecrotaria Municipal de Tributagzo Competéncia: JAN2020

Nota Fiscal de Servigos Elatrénica - NFS-e . Data Prestagio Servigo; 3070172020

Nota Natalense : N° da Nota Substituida:

DatalHora de Ehissdo:  30/01/2020 as RRELEE-) . Codigo de Verificagio: 5'9904202!9_'. :
' ' e - Prestador de Servicos .. A
CPFICNPJ: 02.561.150/:0001-08 Inserigio Municipal: 132 8958
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NemefRaze S¢eial: FERNANDO GOMES DE MORAIS

CPRFICNPY: 378.282.404-05 inscrigda Municipal:
Enderego: AVENIDA LAURG MALA, 201, CENTRO, 59805-000
Municipio; LUCRECIA UF; RN
Telefone: E-mail;

L T e Sl ryigos
403 - MOSPTAIS, GLINNCAS mmmnmmrmnammm,moe SAIDE PROHTOS

ftem Deserigao ' L L S Quant. VIr, Unltaric Valor Total
1 CONSULTA COM O MEDICG ORTOPEDISTA TR HELIO RUBENS 1.0000 100,00 100,00
Valor Tolat da NES.e R%: 100,00
Dedugbes {R$) Brge Chlcuie [RS) Aliquoila {%) Valor do ISS (A$) Oulras Retenc&os {R5)
T, e e oo .. 100,00 .. . . . 5m Lo . 5.00
INSS {R3) IRPJ {RS) C3LL (RE) CDFINS_(RS} FISIPASEP (R$)

Outras Informagé‘ve.-s

FROCOMN/MNATAL nzutla Municipal de Prol & Dofasa do Consumidor Rua Sarido, as8s, Pcirupnlis. NatallRN, CEP: 53020010 Teklonas: (84)3232-
BO50; 3232-3052 Carga lributanis apmximada dog Imposlos 18,45% FONTE: 1BPT ,

e aee = R
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS {j Sequtadara Lider dos
Canéreies do Sequro DPVAT

|IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0070186/20
‘Vitimai FERNANDC GOMES DE MORAIS Data do acidente: 10/11/2619
CPF: 378,782 404-06 CPF de: Proprio Titulsr do CPF; [ Al PO GOMES DE
Sequradora: MONGERAL AEGDON SEGURCS E PREV. S/A

[DOCUMENTOS APRESENTADOS e ’ . I : T e l

Sinistra
Baletim de acerréncia Quirgs

Declaragdo de Inexisténcla de IML

Coormenagio nflhomtatr | IGIERNNN 17
Documentos de identificagio

Gutros

FERNANDO GOMES DE MORALS ; 378.282,404-06

Autorizagio de pagamenta
Comprovante de resfdéncia

|aTENCAD - - L !

O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dlas, contados a partir da apresentacio da documentacic completa.
Para informagdes sobre o Segurc DPVAT & consuita do andamento de processos de indenizacSo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das 8H is 20H: 4020-1555
{Regites Metropolitanas) ou 0804 022 12 04 (Quiras Regibes), Para recJamagbes e sugesties, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: DBOD 022 85189,

A indenizacao por invalidez permanente & de at& R$ 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das sequelas ¢ de
acaordo com a tabela de seguro prevista na lei 619474,

A responsahifidade pela guarda dos decumentos originais é do interessado/ vitima.

{ Portador da documentagio apresentada —] [_ Responsavel pelo cadastramento na seguradora ]
Data da apresentagio: 21/02/2020 Data do cadastramentg: 21/02/2020
Nome: FERNANDO GOMES DE MORATS Monme: Pauls Vickor Soares Sant'Ana
CPF: 378.282.404-06 CPF: 102.109.247-9%
FERNANDO GOMES DE MORAIS Paulo Victor Scares SantAna
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200087342 Cidade: Luis Gomes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO 2°,39,40 E 50 METACARPO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DA MAO DIREITA.
sequelas:

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 uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200087342 Cidade: Luis Gomes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO 2°,39,40 E 50 METACARPO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DA MAO DIREITA.
sequelas:

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 uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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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, 02 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200087342 Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS
Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FERNANDO GOMES DE MORAIS

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. 00947/00948

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.

00020474

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15563789

.1 ..1:5 i i . - ‘A ,
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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, 13 de Margco de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200087342 Vitima: FERNANDO GOMES DE MORAIS

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FERNANDO GOMES DE MORAIS

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: FERNANDO GOMES DE MORAIS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000879-6

Conta: 000010021441-X

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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

Estamos aqui para Vocé
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Governo do Estado do Rlo Grande do Norte
Secretaria de Estado da Sequranga Pablica g da Befesa Sorial
Policia Civil
Delegacia Eletrartica

i g

BOLETIM OE OCORRENCIA

\JItddade Policlal; FIGCLE
Enderego: RLA LUCAY
NTIEHE AL RO

BACIA MUNICIR AL DE PATU
MATIAS, 51, COSTAE SILVA. PATU

1. mE D] AOLETIM
11 Proacdio: J2020 H}00I008 1.4 (ntn On Expedichn: | 177012020 16.14.99
1.3 Tipo, AGIDENTE DE TRANSITO COHd DANT 1.4 Ligou CIOSP; Nao

2. DAPLS 0O LACAL hoFATa

2.1 Detotforn do =aio:
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= & PROSEA VITHAA
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