Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0005037-73.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo B da 332 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 30/01/2020

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

24/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JAILSON ARAUJO DE LIMA (AUTOR) JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES (ADVOGADO)

TOKIO MARINE SEGURADORA S.A. (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
EMERGENCIA
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[1- mENT:Ficm;Ao 00 PACIENTE

Atendimento: 3275087

Prantua rID‘ 1074859

Nome:JAILSON ARALJO DE LIMA Nome Social:

Data Nasc.: 15/10/19:81 Idade: 37 Sexo: MASCULING Cor: PARDA Religido:
CPF: RG: CNS: 7062035787 18868
Endereco: RUA O N°: 5
Bairro: CARNEIRD LEAD Cidade: CARPINA Estado: PE
CEP: 35319250 Fene: 5587192821867 Celular:

Acompannante: Profissao:

MNoms da Mae: [VANILDA DE ARALJO PEDROSA
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
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L{} LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ols] tipois) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEM ENTARES) /E[’ruw.msz PERMANENTE [ mone

T
NP do sinistro ou ASL: CPr da witima: Nome completo da vitima:
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisICA (ViTIMA/B ENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NT 445/2012
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Declaro, para todos o3 fins de direito, residir no enderego acima infarmade, confarme comprovante anexo ([ANEXAR CdPIA].
RENDA MENSAL:

[ Recuso inFommaR [ At rs1.00000 [] #s3.001,00 ATE R$s.000,00 [J Rs7.001,00 ATE RS10.000,00
1 sem renoa [ Rrs1.001,00 &7¢ RE3.000,00 [ #s5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE #510.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

[ CONTA POUPANGA (saments psra o5 mancos sbso Asserne uns apcao] CONTA CORRENTE (Todos s barcas|
[ Bradesco f237) [ naaizan) Nomedo BANCO: L (4 1 e
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{nfarmar o digho s exstic) {Informar o dipino se existi] inlarmar o digito se esstr) (irformmar o digits s ewstil

30 do Seguro DRVAT

Autorizo s Seguradsora Lider a creditar na conts kancdria informada, de minha titular idade, o valer da Indenizaglofreembo

3 que eu tiver direitg, reconhecende e dando, dexde ji & somente apos 3 afelivacie do crédito, quitaco total da valor rocehigo st .--—wi

g

T

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bel, que estou Impossibllisado de apresantar & laude do Institutc Médica Legal (IML) pary o2 fins de reguedimenta deIn danizacio
e Seguro DPYAT per invalidez parma nente, uma ver que [assinalar uma das opgdes): i

=l que atenda 3 regido do acidente ou da minha residéncia: ou |
D D IML que atende a regifo do acidente cu da minha residéncia n&o realiza pericias para fins do Segura DPVAT: au

|::| O IML que atende a régido do acidente ou da minha residénceia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventd) dias do pedida.

Pelo motivo assinalada, salicito o proszeguimento dg andlise do mey pedida de indenizacio do Segure DPVAT, per invallde: permane
apresentada, concordando, desde ié, e me submeter 3 avaliag3e médica 3s custas da Seguradora Lider parz verficacio da exisie
permanences decorrentes de aidents de triinsito, tonforme Lef 6.134,/74, art, 38 5§19, declarando que esta autorizagio ndo sign
avaliagn medica ou renlniciz ag direita de contesta-a, caso discorde do seu canteddo,
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e contoffancia com a fu

com base na docum ERABED et
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: 7] selteirg [ Casado {no Civil [ owverciada [ Separada sudicialments [ vidve | Data do dhito da vitima:

Grau de Parentesco com a vilima: | Vitima deixou companheirafa): Osm [Jnee ‘ Se & witima deixou companharolal, méormar o nome complata:

Witima teve filhog? D Sim E] Mo | Setinha filhos, informar quantos: Wikima deixou D Sim I:I N3O |
Vheos: Falecidos: MASCITURG [val naseer)? pals/avis vivas?

Vitima delxou DSim ﬁwén—

A

esta candican, estando ciente, sinds, de gue qualuer amissde oy declarago nda verdaceira poders perar a cbrigagio de ressarcir o valor recebidn, slém da
responsabilidade cnminal por infrago do artigo 299 do Cédigo Penal

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider PEEArd, taso devida, & indenizacio do Seguro DPVAT par morte anueles beneficiarios que s apresantarem = provarem

{ 3 . TESTEMUNHAS
locale Oata, Brifd [ness 44 ‘ 2L l'. 2089 12 | Nome:
- f -
Mome; CPF:
CPE: ;
Assinstura
. 2 - [-Mssina;ura de quem assina A ROGO 2% | Nome:
\ ad D)2 & Ao oD P ol g A | oPE:
“oF .\\1:!na'.ural_-da"-'itéma.-fhe:.-eﬁc-'éno1dgclar1n:e1
| Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Pracurador (se houver)

[*} A vitimay/beneficidrnio ndo alfabetizade deverd escalher outra pessoa alfabetizada, Maior € capaz, para preencher & assinar o presents farmuldrio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 [duas) testemunhas madores o capazes, comprometendo-se a dardhe ciéncla do inteire teor do conteldo, antes do presnchimento e assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TQDOS.
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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, 04 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190077791 Vitima: JAILSON ARAUJO DE LIMA

Data do Acidente: 05/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), JAILSON ARAUJO DE LIMA

Devido a lesdo ndo estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, ap6s finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internacdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 24/07/2020 11:46:07
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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, 31 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190077791 Vitima: JAILSON ARAUJO DE LIMA
Data do Acidente: 05/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAILSON ARAUJO DE LIMA

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. 00405/00406

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.

00020203

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé a
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190077791 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILSON ARAUJO DE LIMA Data do acidente: 05/12/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/02/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento

Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: NAO SE EVIDENCIA PRESENGCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(;AO
PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO,
CONFORME DOCUMENTACAO ACOSTADA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 24/07/2020 11:46:07 Num. 65213790 - Pég. 10
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0033492/19
Vitima: JAILSON ARAUJO DE LIMA Data do acidente: 05/12/2018
CPF: 008.916.744-97 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JAILSON ARAUJO DE LIMA

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

JAILSON ARAUJO DE LIMA : 008.916.744-97

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/01/2019 Data do cadastramento: 29/01/2019
Nome: JAILSON ARAUJO DE LIMA Nome: VALDEIDES FRANCISCO DE PAULA JUNIOR
CPF: 008.916.744-97 CPF: 024.548.534-18
JAILSON ARAUJO DE LIMA VALDEIDES FRANCISCO DE PAULA JUNIOR
: Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 24/07/2020 11:46:07 Num. 65213790 - Pég. 11

g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072411460709700000063991863
Numero do documento: 20072411460709700000063991863




n,EEﬁEE §¥e0d 30 B =i Hm _ ) o Wi IR { : e
genk ..Equwa.unﬁﬂwm”uﬁmdﬁun SEETS L e — . Zw
e $0-1000/608'9VZ'60 TANT a : . n S
| - A " . ¥ ! - ||_
¢ | y/s LvAda oinbas op ases 1 = . STE
: lapy elopes 4
S0}210SU0D SO m:.. _. _asﬁg.. _ v (ition odwem taxa Fre | |
: ooV O a2 _ \ —— saghvnsad . m
ran!:_.n.mnﬁsu — \_.. | |oowa omuwumn.’
__M Om.mm waﬂ”ﬁ_..,wu _ i Eéﬁuﬁg. Lif e 00 1 E*oa._ﬁ.._hn..ﬁ.md. _
e b wa S o 4 |
B FUE i i :
|| | Qg .._H_uﬂ m.ﬁm.___..hﬁ...n}m.n .._

_H QUNEEE 00 0LSA3 Fﬁu?ﬁzzﬁlu _l\ﬁzm.ﬁil]
3 O_Eﬂ":mi._. n..lmm&ll\‘l_ -

SYL0D S ON3A agx_kﬂﬂdzm._..
jag | |
. uuemmu * aB2T .
zgTauE _ : .,..Sm ﬁ : ﬂﬁm R
LizaTaEEd; zrearzas | | sdl 0T i EE i |_
- : I = ﬁ Tay
b 53 N¥J STT HO/YANOH _ _sm.mmmm ¥oa i wﬁﬁ v
orEnon / Vol QU
] A ¥NITCE¥D || :
: 1 | Li-B90° LOB TEOD £¥0 ||
! _\ ..M__m._m_bm.m l_m __ ——— PNO [ a0 BALSNEN -

LLzs nﬁaﬂﬂﬂ

.E.ﬁn_é.h_ Z102 | muuhmm.mmmfb. sN3d

CYESEND WiV T e __

. JvAdaOMNDISIAIUSHNE
b 24 WA ¥0 IEEEDE

N AW FATT S W T

: |

e e e | ﬁ W_E_
e HiE=" __ﬂwﬁ |
o oo ronane e Ty DL e Y
IYAdT OHND3S 30 213HNE ’ | _

cIgy i) SO DIgILSIHIW

1S4y 00 ::_E_EE_:__:_._E

~
I
©
b
—
—
o
N
o
N
~
<
<
N
19
Q
=z
o)
-
(o]
-
—
w
=
w
[a]
@]
19
w
[a)
24
(o]
]
(%]
w
>
s
Q
=z
o
=
=z
<
S
Qo
2
<
[4]
£
]
2
=
S
kS
[
3
@
<
‘0
0
<

Num. 65213790 - P&g. 12

20072411460709700000063991863

w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x
Numero do documento: 20072411460709700000063991863




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190077791 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILSON ARAUJO DE LIMA Data do acidente: 05/12/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/02/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento

Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: CONFORME DOCUMENTO MEDICO - PAG COM DATA DE 05/12/2018, EMITIDA PELO DR. THIAGO LIMA, CRM N°o
17991, DO HOSPITAL GERAL OTAVIO DE FREITAS NAO SE EVIDENCIA PRESENGCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.
CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTACAO ACOSTADA.

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: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 24/07/2020 11:46:07 Num. 65213790 - Pég. 13
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Declaragédo do Proprictario do Veiculo
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RG 29 053 . data de expedigao 212 A

Orgdo _ffi?g Portader do CPF n® 3L .L03 b b-31 . com

domicilio na cidade de /28R anrd ., no Estado de

e
LR AFR AR CE? onde resido na (Rual/Avenida/Estrada)

lore 4 w7 G RAE DY S A e e 32

complemento . declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo

mencionadn’e’{eraj de minha propriedade na data do acidente ocorrido com 3
, e o R

vitima . I O e e AP T cujo 0 condutor era
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/)\ natura do Declarante ’
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ey HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

b i B% EMERGENCIA
...-4.1-.-.*3_3.::_‘

|_~ Evolugdo [ Exames

TA"(‘.‘ \‘l LT ol B T s e

L]

] YaaMe B¢ gaatuns,  WATIT 0ada

| Termo de Responsahbilidade de Alta a Pedido { ) Paciente () Familiar

Responsabilize-me pela imediata retirada do paciente dese nosocémio, bem como tenho absoluto conhacimento
sobre todas as conseguancias que esse ato possa acarretar.

, | Nome: RG:
| Endereco: Tal.:
| Data: ! I
| : Assinalura
Autorizacio de Procedimeto {} Paciente { )} Familiar |
Nome: RG: |
Endereco: Tel.; |

Procedimeanto:

==y T = Assinaturg i
Diag. Definitive: T ot dven. OASIT QYA ANA Qi .

[Destino do Paciente J
) Alta () Cirurgly, “n ;S}httu () Evadiusse ( ) Termo de Alta a Pedido
() Transferéncia: ?'Fn { ) Internamento

?:u "" .-’r:. -—‘-f.-'h- . J
Condicio de Alta = U’ i ’”?;,% 3T

{ ) Curado ( ) Melhorado { ) maltaradn { } Obito

|_D_ata: / ! Hora: Médico: CRM: ___
05/12/2018 20:54:00 Usuarlo do Atendimento
2de2 ROSEMERYFF
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FOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

fesumo da Clzssificacao de #isco - Protocolo MANCHESTER_Vz
Citie hore 3t rada ca senna. 05(12/2018 20:53 = ' =
| Nome Pacier JAILSON ARAUJO DE LIMA

Cod. Pacienl=: 1074855

Data de Nascimento; 15/10/1981

Sexo: liasculino

ldada: a7

Senha: FHOOS0

Convénio 2-3US - AMBULATORIO

. Atendimenio 3275067 R R
SAME; 1074855

Foriodo: 051212018 20:57 - 65 12/2018 21:00

EJNA BARBOSA SILVA - COREN: 41924 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO
Fandad LARANIA - MUITO URGENTE
i LARANJA
e Prineipa ACIDENTE DE MOTD HA 5H.ESTAVA DE CAPACETE. COLISAQ CARROMOTO. BATE L

|5

CABECA MAS NAD REFERE DESMAIO. TRAUMA NSD E MID. QUEIXA-SWE DE CAFALEIA
crea ao: P.A =145 X98MMHG. P=7T8.NEGA DM, HAS OU ALERGIAS.SAT O0=084

wisgrama sinloma,  QUEDA

L oscnmmadornas) - DOR INTENSA?
E. secialidade ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Tais | rias -RFEGLIZ OF DOR: §

Azslhidojaj por: “DNA BARBOSA SILVA - COREN: 41924 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 05/12/2018 21:00

Pagina 1 te

ema g Acohimenta cant Crassificagdo de Risco
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