Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0020330-83.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

07/07/2020

Orgéo julgador: Secdo B da 142 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 24/04/2020

Valor da causa: R$ 10.125,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ROZENILDO FRANCISCO DA SILVA (AUTOR)

ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS (ADVOGADO)
CARLA ROCHA LEMOS (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento

Assinatura
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 089* CIRCUNSCRIGAO - CARUARU - DP83°CIRC
DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N, 19E0179003158

Dcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 20/12/2019 as 14:33

CIDENTE RANSITO VITIMA TAL-C o (Consumado) que aconteceu no dia
11/11/2019 no periodo da Manha

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAC FELIX, 01, SiTIO SANTA LUAA - Bajrro: DO

CAMPO - CAMOCIM DE SAO FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato VIA PUBLICA | SITIO SANTA LUZIA, PROXIMO A SEMENTEIRA/ESTUFA DE SILVANO

Pessoals) envolvidals) na ocorréncia:

{ AUTOR \ AGENTE )
JACILDO JOSE DOS SANTOS | DUTRO )
JOSE LUCIAND DOS SANTOS | TESTEMUNHA )
JOSE SEBASTIAC DE SANTANA NETO { TESTEMUNHA )
ROSENILOO FRANCISCO DA SILVA | VITIMA )

Objetols) envelvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: {Usada na geracado da ocorréncia) , gue estava em posse do{a) Sr{a): ROSENILDO
FRANCISCO DA SILVA

Qualificacado da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ROSENILDO FRANCISCO DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae SEVERINA FRANCISCA DA SILVA
Pai MANOEL FRANCISCO DA SILVA Data de Nascimento 22/7/1881 Nauraidade BEZERROS / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 6262492/SSPIPE (RG], 03857232455 (CPF), 06217298497 (CNH) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolandade
1%, GRAU INCOMPLETO Profissiic MOTOTAXISTA Telefones Celulares

- B1996775707

Enderego Residencial RUA DONA HERGULINA, 1 - CEP: 556685000 - Bairro: - CAMOCIM DE SAQ FELIX/PERNAMBUCO
BRASIL

JACILDO JOSE DOS SANTOS {nao presente ao plantio) - Sexo MasculinoMae . Par , Data ce Nascimenta 1/1/1930
Naturaidade: NAD INFORMADOQ /| PERNAMBLCO / BRASIL

. (ndo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoMse . Par . Data de Nascimenta 1110/1930 Neturahdade: NAD
INFORMADO /| PERNAMBUCO ! BRASIL

JOSE LUCIANO DOS SANTOS (ndo presente ao plantdo) - Sexo. MasculinoMas | Pai . Data da Nasciments: 1/10/1830
Maturglidade: CAMOCIM DE SAD FELIX /| PERNAMBUCO | BRASIL
Endersgo Residencial RUA DONA HERCULINA, 38 - CEP; 55865000 - Bairro: - CAMOCIM DE SAD FELIX/PERNAMEBUCO

/BRASIL

JOSE SEBASTIAD DE SANTANA NETO (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae . Pai. , Data de Mascimenta
10/10/1930 Naturalidade. NAO INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASIL

200122009 14:33
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Roleiim de Ocormréncia file:///c:/documents and settings/permanencia’infopol/xml/BOEPrev...

Enderago Residenciall RUA DONA HERCULINA, 56 - CEP: 55665000 - Bairro: - CAMOCIM DE SAQ FELDUPERNAMBUCO
fBRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA HONDA/NXR160 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JACILDO JOSE DOS SANTOS, que estava em
posse defa) Sr(a); ROSENILDO FRANCISCO DA SILVA

Categoria/Marca/Modeln: MOTOCICLETA/HONDA/NXR 160 BROS Otjeto apreendide: Nao

Cor: VERMELHA - Quantdade 1 (UNIDADE) Unitdrio: (REAL)

Piace: PCQ2877 (PERNAMBLCOVCAMOCIM DE SAO FELIX) Renavam: 105440888 Chass: 9C2KDOBOOFRO31454

Ano Fabricagaa/Modeln: 2015/2015 Combustivel ALCO/GASOL

Descrico PAS/IMOTOCICLETA/HONDA NXR160 ALCO/GASOL DE COR VERMELHA, A REFERIDA MOTO AINDA SE
ENCONTRA EM NOME DO SR. JACILDO

Complemento / Observagao

ESCLARECE A VITIMA QUE ESTAVA VINDO DO POVOADD DE SANTA LUZIA, ZONA RURAL DE CAMOCIM DE SAD FELIX-PE,
DE UMA VIAGEM , QUANDO SE DEPAROU COM UMA OUTRA MOTO DE CARACTERISTICAS NAC SABIDAS, EM ALTA
VELOCIDADE, CONDUZIDA POR UMA PESSOA DESCONHECIDA, NAO TENDO SIDO POSSIVEL EVITAR A COLISAD
FRONTAL, RESULTANDO AS MOTOS DANIFICADAS E O SR. ROSENILDO FRANCISCO SOFRIDO VARIAS LESOES, QUANDO
POPULARES O CONDUZIRAM PARA A UNIDADE DE SAUDE MAIS PROXIMA DA CIDADE DE GAMOCIM DE SAQ FELIX E,
DEVIDO A GRAVIDADE DAS LESOES, DE IMEDIATO FOI TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE NA
CIDADE DE CARUARL-PE, ONDE FICOU INTERNADO E PASSOU POR CIRURGIA.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

,k fﬂ? _??z..},.-p/.,/é} ﬂ'—-ﬁﬁqm f/-::sd._'? .{;f'{i::s_.‘! .- g’-._-v.;,.
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apresentada sem a aurcstn'l.n,,.lo do faudo do WAL, concordando, desds ja, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessano, 45 custas
da Seguradora Lider para verificaglo da ensténeia e quantificagio das lestes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causpda por veiculo
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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, 03 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200126921 Vitima: ROZENILDO FRANCISCO DA SILVA

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ROZENILDO FRANCISCO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00
= Juros: R$ 0,00
x Total creditado: R$ 3.375,00
i

£ Dano Pessoal: Lesbdes de o6Orgdos e estruturas cranio-faciais,

g cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem

s autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de

g qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

2 vital 100%

g Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%
Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: ROZENILDO FRANCISCO DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000002192

Conta: 0000072101-0

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 o 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

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 07/07/2020 14:33:17 Num. 64289442 - Pé.g. 9
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070714331717600000063099141
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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, 23 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200126921 Vitima: ROZENILDO FRANCISCO DA SILVA
Data do Acidente: 11/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROZENILDO FRANCISCO DA SILVA

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. 01841/01842

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.

00010921

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15648031
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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: 30/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROZENILDO FRANCISCO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02192
CONTA: 000000072101-0

Nr. da Autenticacdo 99F1A956DFBA3620

Num. 64289442 - Pag. 11




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0100220/20
Vitima: ROZENILDO FRANCISCO DA SILVA Data do acidente: 11/11/2019
. . ROZENILDO FRANCISCO
CPF: 038.572.324-55 CPF de: Préprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ROZENILDO FRANCISCO DA SILVA : 038.572.324-55

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao 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
(Regides 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 apresentagdo: 20/03/2020 Data do cadastramento: 20/03/2020
Nome: ROZENILDO FRANCISCO DA SILVA Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 038.572.324-55 CPF: 703.787.774-32
ROZENILDO FRANCISCO DA SILVA JONATAN BARBOSA DE BARROS
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 07/07/2020 14:33:17 Num. 64289442 - Pég. 12




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200126921 Cidade: Camocim de Sdo Félix Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROZENILDO FRANCISCO DA SILVA Data do acidente: 11/11/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnostico: FRATURA DE LE FORT I. .
FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO MAXILAR DIREITO.
FRATURA DOS OSSOS PROPRIOS DO NARIZ.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P3
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE ORGAOS E ESTRUTURAS
sequelas: CRANIO-FACIAIS.

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungdo vital

Total 25 % R$ 3.375,00

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 07/07/2020 14:33:17 Num. 64289442 - Pég. 13




I_!'% m UNIDADE MISTA REGISTRO M: 2624 . 459 1
549gM = NOSSA SENHORA DO BOM PARTO | rovoes i s i

MorARio: &d W_45 . l

BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO / URGENCIA E EMERGENCIA

Unidade de origem:

Nome do pacients: %.L.-.j\_‘_lé.tr "'rj@; 2l tleny 9 Nues
Genltora: S lx oo vie ?jr.-

Profissional ACS: _I
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SECRETARIA DE SALUDE DO ESTADO DE PERNAMEUCO i i l E ™
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRD FERREIRA

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessario gue
o Sr.(a) Rozenildo Francisco da Silva

Esteve Interno (a) nesta Unidade Hospitalar, no dia, 11/11/2019 a
19/11/2019

Registro: 348751

Diagnostico: Fratura de Le fort 1 Esquerda + CZM Direito + OPN.
Tratamento: Cirdrgico .

OBS: Vitima de Acidente de Transito. CID: 802.

ESSAS INFORMACOES ESTAQO CONTIDAS NO PRONTUARIO DO PACIENTE

Caruaru 09 de Dezembro de 2018
-..':' r i ( _'/

setor de arguivo (SAME)

Avenida José Rodrigues de Jesus - Br. 232- Km 130 S/N- Balro indimnépolis Caruari - PE-CEP
55.024.000
CNPJ- 10.572.048/0014-42 - Fone: Oxx81-37T10 8346/ 3710.8400 (SAME)
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
RESUMO DE ALTA

Nome: F‘L';J‘I\i b4 m_\i, S th{ nu-;.L.‘e‘-: L"‘LC\ X [h
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| 70
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Wendn s ambNdes de $ Quds Fudiny me din

K(”\‘ﬁ 0, 3.00 .CBS : ‘Cff‘i}mﬂ.‘} &> Ldamd ¢ mGqatoo

| Cem & i nite, / ) 06 b\
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