Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0802607-66.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 21/03/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

23/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DIMAS NORONHA FERREIRA (AUTOR) FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)
RUY NEVES AMARAL DA ROCHA (ADVOGADO)
RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

3%239 23/07/2020 12:02|2737072_CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos




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, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190672503 Vitima: DIMAS NORONHA FERREIRA
Data do Acidente: 23/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DIMAS NORONHA FERREIRA

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. 00357/00358

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.

00030179

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
8
(>
a
ol
<
©
£
©
(]
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 12:02:47 Num. 32589849 - Pé.g. 1
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190672503 Vitima: DIMAS NORONHA FERREIRA
Data do Acidente: 23/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), DIMAS NORONHA FERREIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenga de sequelas permanentes, que ndo
sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 23/07/2019, emitido pelo Dr.

RODRIGO CASTRO DO AMARAL CRM n¢2 4874 - PB, da Instituicdo HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA., que informa evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada
a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15234177

Num. 32589849 - P4g. 2
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMARENERICIARID MENOR ENTRE 0 & 15 ANDOS OU INCAPAZ COM CURADOR

("]
o
& 17 - Nome completo do Representante Legal:
W
o
g 18 - CPF do Representante Legel 1 18 - Profiss3s do Representants Lagal:
(=]
E Declara, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
(=] = =
'n' 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
AL RECUSO INFORMAR [] ®s1.004RS1.000.00 [ RrS2.501,00 ATE R35.000,00
[ sem remoa [ rs1.000.00 ATE RS2 500,00 [0 acman ok R$s.00000
21- DADOS BANCARIOS: [[] BENEFICIARIO DA INDEMIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA [rormemte para os baness shabe. Assinsle uma ool " CONTA CORRENTE {lodm - sl
P predeseo (237) [ e 0} Noma do BANCO: __ e
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ﬁ!ﬂ;ﬂlﬂ a s.,,LE...,ra Lider & creditar na conta banciria informada, de minha tituladidade, o valorn da Indenizsgiofreembolan do Segura DPVAT
a ue =u tiver direito, reconhecenda & dands, desde |3 & samente apds a sfetivagdo do crédito, quitaglio total do valor recebido

13- DECLARACAD DE ALSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IMVALIDEZ PERMANENTE

Deaclaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Ingxuts Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de Indenizagdo
da Sequre DPVAT por invalider parmanente, Uma ver aue (assinalar uma das opgdes):

Onao h IMIL Qs atenda a regilic do addente ou da minha residéncia; ou
Dﬂﬂﬂmwamﬂﬂmwﬁmﬁumﬂ&ﬂmmmMMﬁ&mme

[ 0 ML que stende a regise do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenor 3 0 (noverz) dias do pedido.

el motivy ssinalada, solicho o prosseguiments da andlise do many pedido de Indenizsgdo do Seguna DPVAT, por invalides permananta, cam base P documentacio

apresentada, concondanda, desde ja, em me submeter 3 avallagsa medica 35 custas da Seguradore Lider para verlficagio da exsténds e quantificacio das lesfes
prrmanentes decorrantes de scidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art, 3%, 519, declarando que mta autorizackn nde stgnifica prévis cenesrdingls com a futura

Avaliacio médies ou rendncia aa dirsits de contestd-la, raso discorde do seu contetdn
DECLARACAC DE INICOS BENEFICLARIOS - BREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
213 - Estado Z 5 = = 24 - Data do
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[oou clents o= q...' 4 Seguradors Lider pagisrk, ciso devida, o Indenidacia g0 Seﬂ.ul-'w DPVAT por morte agueles beneficiirios que so opreientarem ¢ provarem
esta condic 3o, estando cente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragdo nio verdadeiny podera gerar a obrigagho de ressarcr o volor fecelido, além da

responsabilidade criminal por infracic do artigo 299 do Cadigo Penal _—
———————————— N
38 - 1# | Nome:
35 . Nome legivel de quem assina a rogo/fa pedido CPF:
== Assinatura da testemimha
36 - CPF legivel de quem assina a rogofs pedido 35-27 | Nome:
CPF;
37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido | T T
e = ) i n
o0~ Lo e oo, 2000 Fidcon, OQLIDE JZ04N

47- Assimatura do Representante Legal (se houver] 43 - Acsinatara do Procurador (se houver)
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¥ GOVERNO SECRETARIA DA SEGERANCA E DA
' DEFESA SOCIAL
8* DELEGACIA DISTRITAL,

DA PARAIBA

CERTIDAO

CERTIFICO em razio do meu cargo ¢ a requerimento verbal de pessoa intere a, que revendo ©
liveo de ocorréncias desta Delegacia, as fls. ocorréncia de n° 12492019, na mesma continha o
seguinte teor: segunda-feira, 25 de aovembro de 2019, nesta cidade de Jodo Pessoa e na &
Delegacia Distrital, onde presente se encontra o Delegado Geraldo Batinga da Silva, as 00:00 horas,
compareced 0 Sr. Dimas Noronha Ferreira, portador da cédula de identidade n® 1 346 577
Seds/PB. CPF n® 616,893,944 — 04, brasileira, natural de Jodo Pessoa/PB, solteiro, com 47 anos de
‘dade. filho de José Ferreira de Farias e de Rosete Noronha Ferreira, Cozinheiro, residente & rua

Antonio do Espirito Santo n® 91, bairro de man ira. nesta capital; o gual notificou que, no
término da noite do dia 23 de julho do ano flug

S

% se conduzia na motogicleta marca Honda/ CG
I6OESDI, placa OEV 8551/PB, chassi n° CoK2200GR116831, cadgstrada em nome de sua
genitora, pela avenida Hilton Souto MaiorLonjunta José Américo, oport inidade em que um veiculo
de placas e Condutor ;a0 identificado & nudar de faixa e assim, coligiu na lateral da motocicleta,
conscquentemente, foi socorrido a0 ospital de Traumas Senadgr” Humberto Lucena, onde foi
diagnosticado Fratura da Extremidade Superior do Gmero, identifi€ado pelo ebdigo CID 10 5.42.2,
Dianie 0 exposto, solicita ppovidgneias. O refeddd u fé. Eu Everaldo Martins da Costa,
Escrivio que © digi‘u:i.R v

(il
| Escnvio de Polca Cad
Jodo Pessoa, 25 de ncyembm de 2019.
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

s |
GOVERNQ DO ESTADO DA PARAIBA
; 13 SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
@ DIVISAO MEDICA
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n- 1178664
PACIENTE: DIMAS NORONHA FERREIRA
DATA DE NASCIMENTO: 28.10.72

Data e Hora do Atendimento: 23.07.19 Horario: 0:36h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente
de motocicleta procedente do ORTOTRAUMA de Mangabeira apresentando imobilizagao
tipo hemijota de malha tubular no membro superior direito, com diagnostico de fratura do

umero proximal, refere ainda dor no ombro direito e hemitorax direito. Atendido pelo Dr.
Rodrigo Castro do Amaral CRM 4847,

DIAGNOSTICO INICIAL: FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO
CciD10S 422

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagido da traumatologia, Tomografia computadorizada do

ombro direito que evidenciou fratura do Umero proximal com pouco desvio em
grande tuberosidade e colo cirargico, Rx de Térax AP e Perfil, Rx do ombro direito e
tratamento clinico conservador inicial.

ALTA HOSPITALAR: Em 23.07.19 as 2:22h.

- mummm

\/(/\ JLn(LI kY \ G ‘:_\-/
. r Tércio G. G. da Trindade

Data da Emissao: 30.10.19 f g

Mat. 29.031-9/ CRM- 3920
[ L
il AO: Este documento destina-se & ge atendimento hospitalar
g Para: DML, 1':;; EMPRESAS, , MINISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDA RATAMENTO.

=l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 12:02:47

do eletr _ Num. 32589849 - P4g. 10
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072312024724300000031215129
283 Numero do documento: 20072312024724300000031215129




Hospital Estadual de ” @ SEGUE
Emergéncia e Traums {8 SAPARNIBA o frabaths

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 445365

Paciente BAE Dala™ora Entrada Data Baiss
DIMAS NORONHA FERREIRA 1178664 231072019 00:36:54

Data de nascimento laada Sewo CNS Telefone da Cortoto
2B/10/M972 46a Bm 254 Masculine (A3) 988945219
Iae Praatudsie
ROSETE NORONHA FERREIRA

Endemco Bairm Murtieipio UrF

ANTOMIO DO ESPIRITO SANTO, 81 MANGABEIRA JOAD PESSOA PB

Acidente Motivo Profissiona N® Cons. Region
VEICULO X MOTO ACIDEMTE DE MOTOCICLETA RODRIGO CASTRO DO AMARAL 4B4TIPE
DataHora Classificagio DataHora Proscrigo

2310712019 0O:43:16 230772018 01:20:02

ANAMNESE

PACIENTE ENCAMINMADO DO COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA DE ACORDD COM PACTUAGAD , APRERSENTA
IMOBILIZAGAD TIPD HEMIJOTA DE MALHA TUBULAR PARA MSD COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO UMERO PROXIMAL. QUEIXA-SE
DE ngn NO OMBRO DIREITO ARGE OUEDA DE MOTE, REFFRE DOR NO HEMITORAX A DIREITA. SOLICITO RX DMBRO DIREITO + RX
DE TORAX

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DA ARTICULACAD ESCAPULO-UMERAL DIREITO
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)

DIMAS NORONHA FERREIRA RODRIGO CASTRO DO AMARAL
(CRM: 8847/PB)

Boletim registrado por: THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA em 23/07/201300:38:13

Num. 32589849 - Pag. 11




Hospital Estadual de = 9 SEGUE
Emn?géncia e Trauma ﬁ mm 9 o trabalho

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700
CNES: 445365
Pacents BAE Natn'Hora Entrada Miata Baixa
DIMAS HORONHA FERREIRA 1178664 23/07/2019 00:36:54 2019-07.23 02:22:23.0
Data da nascimenta Igade Sex0 CH3 Telafone de Contato
281101972 46a Bm 254 Masculing {B3) 388345219
“ae Pronfudna
ROSETE NORONHA FERREIRA
Endasago Bairro Municipio UF
ANTONIO DO ESFIRITO SANTOD. 91 MANGABEIRA JOAD PESSOA PB
Acidente Mativo Profisssonal N° Cons, Regicnal
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA RODRIGO CASTRO DO AMARAL 4847/PB
DataHors Classificecio Data/Hora Prascrigio
23/07/2079 00:43:16 230712019 01:20002
ANAMNESE :
PACIENTE ENCAMINHADO DO COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA DE ACORDO COM PACTUACAD . APRERSENTA
IMOES! TIPO HEMIJOTA DE MALHA TUBULAR PARA MSD COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO UMERDT PROXIMAL. QUEIXA-SE

DE DOR NO OMBRO DIREITO ARPOS QUEDA DE MOTO, REFERE DOR NO HEMITORAX A DIREITA. SOLICITC RX OMBRO DIREITO + RX
DE TORAX

T
(20T 0T 07 2002 ROORIGD CASTRO DO AMERIL |

PACIENTE ENCAMINHADO DO COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGAREIRA DE ACORDO COM PACTUACAD . APRERSENTA
IMOBILIZACAD TIPO HEMLIOTA DE MALHA TUBULAR PARA MSD COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO UMERD PROXIMAL. QUELRA- S5
DE DOR NG OMBRO DIREITC APOS QUEDA DE MOTO, REFERE DOR NO HEMITORAX A DIREITA, SOLICITO RX OMBRO DIREITO + RX

DE TORAX SOLICITO TC DO OMBRO PARA DEFINIR CONDUTA
(EIOT/A0TE 07 2 1R-RODRIGD CASTRO DO AMARAL)

PACIENTE ENCAMINHADO DO COMPLEXD HOSPITALAR DE MANGABEIRA DE ACORDO COM PACTUACAD . APREHRSENTA
IMOBILIZAGAD TIPO HEMIJOTA DE MALHA TUBULAR PARA MSD COM DIAGNUSTICO DE FRATURA DO UMERO PROXIMAL. QUELXA-SE
DE DOR NO OMBRO DIREITO APOS QUEDA DE MOTO. REFERE DOR NO HEMITORAX A DIREITA. SOLICITO RX OMBRO DIREITO + RX
DE TORAX SOLICITO TC DO OMBRO PARA DEFINIR CONDUTA 02:15 - TC DE OMBRO APRESENTA FRATURA DE UMERD PROXIMAL
COM POUGO DESVIO EM GRANDE TUBEROSIDADE E COLO CIRURGICD CD: TRATAMENTO GONSERVADCOR NOD MOMENTC. MANTIDO
IMOBILIZAGAD , PRESCRITO ALGINAC 1000 + MIOSAN 5MG

(U7 DHH 0L P 20-FOORIGE CASTRO DD ARARAL]
$mpOrdenacao.get{$ordem)

RADIOGRAFIA DA ARTICULACAO ESCAPULO-UMERAL DIREITO
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMERO DIREITO, (INDICAGOES CLINICAS: RECONSTRUCAD 1D)

cipio habl
843.2 - Fratura da extremidade superior do imaro

Conduta o A »: A
Em observagao

Alta 0 i il ain |

Usudrio Catp & Hom

RODRIGD CASTRO DD AMARAL 230712019 02:22:23

botve de Alla Ooparvagoes

ALTA MEDICA

DIMAS NORONHA FERREIRA RODRIGO CASTRO DO AMARAL
(CRM: 434T/FB)

Num. 32589849 - Pag. 12
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-7 Hospital Estadual de 't GOVER @ SEGUE
%~ Emergéncia e Trauma E E.E_wwmb N o trabalto

REQUISICAO DE EXAMES DE IMAGEM N°: 496342

Nome
DIMAS NORONHA FERREIRA

Data de Nascimento N° Boletim Emergencia Prontuario
28101972 1178664

Material a examinar

Data Prescrigho:
23072018 015018

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 0O OMBRO DIREITO
[RECONSTRUGAO 3D}

20072312024724300000031215129

Assinalura e Carimbo do Profissional
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Num. 32589849 - Pag. 14

-7 Hospital Estadual de i GOVERND #s SEGUE
N m.sn_wwt:nﬁ e Trauma ? DA N o Mabelho

REQUISICAO DE EXAMES DE IMAGEM N®: 496341

Nome
DIMAS NORONHA FERREIRA

Data de Nascimento N® Boletim Emeargencia Prantuario
2B10/M1972 1178664

Material a examinar

Data Prescrigho:
23072018 01:2D:02

EXAME DE IMAGEM

RADICGRAFIA DA ARTICULACAQ ESCAPULO-UMERAL DIREITO
RADIDGRAFIA DE TORAK (PA E PERFIL)

20072312024724300000031215129

: —_‘...._l-..n...m . ik
Assinalura & Carimbo do Profissional
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¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 12:02:47
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x
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Hospital Estadual de %2 GOVERN SEGUE

% Emergéncia e Trauma Qﬂmmn&n o trabalho
Canator HEmBberta Lucena

CGNSULTORiOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031000
Tel: 32165700

CNES: 445365

Pacenie BAE DataMors Entrada Data Baixa
DIMAS NORONHA FERREIRA 1178664 230712019 00:36:54

Date de nascimentt Idade Sens CNS Telefone de Contata
2BM10/1872 46a Bm 25d Masculing (B3) 988945219
LRE Prantudno
ROSETE NORONHA FERREIRA

Enderscn Baimo Musnicipio UF

ANTHNIO DO ESPIRITO SANTD. 91 MANGABEIRA JOAD PESSOA PB

Acidente Moo Profissional M Cons. Regional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA RODRIGOD CASTRO DO AMARAL 4847/PB
Data/Hora Classificagio DatafHora Preschcho

23072019 00:43:16 2072019 D1:50:18

ANAMNESE

PACIENTE ENCAMINHADO DO COMPLEXQ HOSPITALAR DE MANGABEIRA DE ACORDO COM PACTUAGAQ . APRERSENTA
IMOBILIZAGAO TIPO HEMIIOTA DE MALHA TUBULAR PARA MSD COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO UMERO PROXIMAL. GUEIXA-SE
DE DOR NG OMBRO DIREITO APOS QUEDA DE MOTO. REFERE DOR NO HEMITORAX A DIREITA, SOLICITO R OMARC DIREITO + RX
DE TORAX SOLICITO TC DO OMBRG PARA DEFINIR CONDUTA

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA OO OMBRO DIREITO, (INBICAGOES CLINICAS: RECONSTRUGAO 30}

Conduta
Em observacao

e SN

e e e

DIMAS NOROMHA FERREIRA

[CRM: 4847/PB)

Balatim registrado por: THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA am 23/07/2018 00:38:19

Num. 32589849 - Pag. 15
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L

aguradora Lider - DPVAT
- IDENTIFICAGCAO
vitma : - =
DATA DO ACIDENTE CPF DA VITIMA
PORTADOR DA DOCUMENTACAD
QUALIFICAGAD DO PORTACOR  ( JVITIA

AVITIMAE
ENDERECO DO PORTADOR

W® COMPLEMENTD

CIDALE Uk

—

{ ) REPRESENTANTE LEGAL, CLUD PARANTESLCO COM

BAIRRD —
CEP

TELBRONE e

E-MAIL
o

A QUE (X) PARA CADA, DOCUMENTD ENTREGUE:
~-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ——
[ ) EEGISTRO DE GCORRENCIA EXPEDIDG PELA AUTDR IDADE POLICIAL JCOPL AUTENTICADA £ LEGIVIL) |
{ ) CARTEIRADE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE
12ABALHD OU CARTEIRA JACIOMAL DE HABILITACAD [COPIA STMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DAVITIMA [COPIASHIPLES £ LEGIVEY
[ 1LAUDO DO 1ML [COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)
{ )} MAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDE 00 IHL: GECLARACAD OF AUSENCIA DE LAUDD DO IHL
[(RRIGHMALY ASSINADA PELA WITIMAE RELATORIO [0 MEDICD ASSISTENTE (DRIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTERCLA
[ A INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA _
{ 1} BOLETIMOE ATENDIMERTO HOSPITALAR OU AMBULATOR AL [COPIA SIMPLES E LEGHVEL)

[ }CDMPROMNTE DE RESIDE MCIA EW WOME DAVITIMEG COPLA SIMPLES E LEGNEL) 0U DECLARACAD DE RESIDE NOIA

[LIRBGIMAL
[} AUTORIZACKD DE PAGAMENTED / CREDITD DE NOEMZACAD DAVITIMA JORIGINALL COM DOCUMENTDS QUE COMFRMEM
15 DADOH BANCARIOE, Tals COMO COPIA DE FOLA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
| ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DD REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER. OL CERTIDRD DE NASCIMENTO Ol CERTIOAD
o CASAMENTE OU CARTEIRA DE TRABALMO OU CARTEIRA NACIONAL DEE HABILITAGAD [COPIA SIIPLES € LEGIVEL)

| | CPF DO SEPRESENTANTE LEGAL SE HOUYER [CCMA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESICENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, 5S¢ HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGVELL OV

HECLARSCAD Db RESIDE NCIA [DRIGINALY
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR. DEC A 15 ANDS. PODE SER PA| OU MAE

|

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E Eﬁ@

_~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS — ==

|

{ 1 REGISTRC DE DCORRENCIA EXPEDICO FELAAUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ | CARTEIRA DEIDENTIDADE DAVITIMAOU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTERA
BE TRABALHO QU CARTEIRA NACIO RAL DE HABILITACAD | COPLA SIMPLES £ LEGIVIL)

[ ] CPF DAVITIMA ICOPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ | RELATORIC DO MEDICO ASSISTENTE INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENTIA DO ACIDENTE £ 0
TRATAMENTD REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES (DRIGINAIS E LECIVETS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ | MOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVES) LE FARMACIA ACOMPANHADAS 00 RESPECTIVO RECEITUARID MEDID (20R1L

SIMPLES E LEGIVEL)
| ) COMPRIVANTE DF RESIDEMCIA T NOME [k VITIMA (COMA SEHPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDERCIA

ORIGINALY
| ) AUTORZACAD DE PACAMENTO / CRIDITO DE INDEMIZACAT Db VITIMA [ORIGINALYL COM BOCUMENTOS QOE

CONFIRM EM O3 DADGS BANCARICS TAIS 0OMO COPIA DE EOLMA BE CHEQUE OU CARTAD BAMCARID

p¥

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{  JCARTERA OF IDENTIDADE DO REFRESENTANTE LEGAL 52 HOUYER OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDA
DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTERA NACIGNAL DE HABILITAZAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )CPF DD AEPAESENTANTE LEGAL | SE HOUVER [COPIA SMPLESE LEGIVEY

{ ) COMPRCVANTE DE RESIDENCIA E M NOME B0 REPRESENTANTE LEGAL 5E HOUVE R [COPIA SIMPLES E LEGVEL)OU

DECLARACAD DE BESIDENCIA (OR GINAL)
OBS: REPRES INTANTE LEGAL £ QUE REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANGS. PODE SER PAI OU MIAE

-

VALGRES DE IHDENIZACAG

INFORMACOES IMPORTANTES —
= MOATE = 1§ 13.500,00
« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R 13.500,00. ESTE VALOR WARLA COMPORMIE A [RMIDA
DAS LESOES EDE ACORDO (M TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LE| £154/74,
« DESPE 445 MEDICAS (DAMS) = REEMBOLIO ATE RS 1.700.00 (REEMBOLSO0). ESTEVALOR
VARIA CDMFORME O TOTAL OE DESPESAS COMPROVADILS.

«  PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD € DE 30 [HAS COMTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUM ENTAGAL

COMPLETA
+ COM BASE NA LEGISLACIO EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO O¢

LISTADOS HESTE FORMULARIO
« PARA ACOMPANMAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW CPVATSEGURDDOTRANSITO.COM BR OF LIGLY

| GRATIS SAC DPVAT 0800 012 1204

- PORTADOR DA DOCUMENTACAD EINTREGUE J ” RESPOMSAVEL PELD RECEBIMENTO NA SEGURADO!

DATA | baTA

IGENTIDADE _ i

| AssmaTURA
~ -

Num. 32589849 - Pag. 18
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190672503 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIMAS NORONHA FERREIRA Data do acidente: 23/07/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnostico: FRATURA PROXIMAL DE QMERO DIREITO.
TRAUMA FECHADO DE TORAX COM HEMITORAX DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 12:02:47 Num. 32589849 - Pég. 19




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190672503 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIMAS NORONHA FERREIRA Data do acidente: 23/07/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugdo Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 12:02:47 Num. 32589849 - Pég. 20




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS Vs -'__|.J'1Lf"u Lider 6o

Conséreios do Sequro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0429183/19
Vitima: DIMAS NORONHA FERREIRA Data do acidente: 23/07/2019
- . DIMAS NORONHA
CPF: 616.893.944-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

DIMAS NORONHA FERREIRA : 616.893.944-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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: 03/12/2019 Data do cadastramento: 03/12/2019
Nome: DIMAS NORONHA FERREIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 616.893.944-04 CPF: 114.261.744-03
DIMAS NORONHA FERREIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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