Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0021277-40.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo A da 72 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 04/05/2020

Valor da causa: R$ 2.531,25

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

30/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSEANE FRANCISCO DA SILVA (AUTOR)

PAULO ANTONIO COELHO CASTOR (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

ARUANA SEGUROS S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
65533 (30/07/2020 15:15|ANEXO 1 Outros (Documento)
822 e




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: 04/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEANE FRANCISCO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01361-7
CONTA: 000010046405-X

Nr. da Autenticacgdo C4FB8F32B1D57D98
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#:"-d‘" Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/07/2020 15:15:01 Num. 65533822 - Pég. 1

- https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20073015150183100000064304179
Numero do documento: 20073015150183100000064304179




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200151992 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEANE FRANCISCO DA SILVA Data do acidente: 04/05/2017 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE ACETABULO E iSQUIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 10/18/30/38
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE QUADRIL DIREITO.
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)
Perda completaqizg:itl)bilidade de um 25 9, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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SECRETARIA DE SAUDE DE PERNAMBUCO

HOSPITAL BARAO DE LUCENA

DECLARACAO BASEADA EM DADOS CONTIDOS EM
PRONTUARIO ARQUIVADO NO SAME - HBL .

RESPONDENDO A SOLICITACAO DA SRA JOSEANE
FRANCISCO DA SILVA , ANALISANDO DADOS
CONTIDOS NO PRONTUARIO 8586194 PERTENCENTE
A MESMA , CONSTATAMOS QUE A PACIENTE
ESTEVE INTERNADA NESTE SERVICO ENTRE 0S
DIAS 04/05/2017 A 29/05/2017 , PROCEDIMENTOS
0303100044 , CID 10 071.9 + 099.8.

RECIFE, 10/07/2017 .
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PROCURACAQ PARTICULAR
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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, 22 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200151992 Vitima: JOSEANE FRANCISCO DA SILVA
Data do Acidente: 04/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSEANE 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. 01805/01806

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.

00010903

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15717183

- _.:!'_r_.
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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, 08 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200151992 Vitima: JOSEANE FRANCISCO DA SILVA

Data do Acidente: 04/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSEANE 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
Total creditado: R$ 843,75

.
o
o)
-

|
©
=
©
o

.

)
-
o)
=)
<)
\
N~
-
™
o
S

=)
©
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduacéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JOSEANE FRANCISCO DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000001361-7

Conta: 000010046405-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

L
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' - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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£ars mals esclarecimentos, alesse o site hitpy/ fwnww.seguradoralider.com.bir ou ligue pats © SAC DPVAT 0800 0221204 cu 080U 121305
L]
{mxchusivo para passaas com deficiencia auditival

&Fﬂm PARA PREENCHIMENTO: _{E
| preenchi leto de todos os campos com os dados 40 BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL.

| Eeﬁﬁ:&r:: ;ara cm";ﬁeﬁ:eumpedﬁu deindenizacao, Dades incompletos oul Incomstos. impedsm o banco de credital .
o pagamento.

A canta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa
Luiv] :
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacho/reembolso,

£ obrigatorio Representante Legal para: |

eficiario 3 ador. O formulario devers ser preenchide com os dados |
entre 0 2 15 anos (pai, mae, tutor) Gu o Incapaz com cur : ; ¢ ;
g;’nepresmtanm Legal (Pal, M!ﬁutw ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério ino campo 2
f tante : ‘
wﬂmmum dnggﬁegwmlg el17 mﬂm que o Benehcidrio seje assistido por seu "Reprecsentante Ll al” (Pai, Mae, Tutnér
0 formulirio deveera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério sep asinado pE!; mnler:ur £

idade (ne campo 1 “Assinatura do Beneficirio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal J
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(0 L iDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pata rais esclarecimentos, scesse o site hetpa/www.seguradonlidercom.br ou igue para o SAC DPVAT 000 0220004 ou G800 G221 206
{exclusivo para pessoas com defciéncia auditiva e de fala)

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario 0 preenchimento completo de todos o5 campos com os dadosda VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (cas |
sejn aplicavel) sem raswas. O Representante Legal® ¢ obrigatdrio para-os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Lagal & representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devers assinar a declarachio no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pat, |
miae ou tuter], O formulario devera ser assinado pela vitima menor deidade no campo 1 MAssinatura da Vitima"l = tambem por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’).

Casos com vitima Interditada com curador - Meste cap em especifico, apenas o Representants Legal devera adalindl o
declaracio no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

|Nnmefcumpﬁnmw:uin : ’ l CPF da v o | Unta o Acdente
SoscAve Peaviiss 08 L, (v J\GET 315 3YY-00 || oY% os-/])
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Moms eompleta dy lepresentams Legal {PF do Repivsendants lesal
Ll "hlﬂurw.-:tr_ﬁi _
40
= *vﬂ‘{)_‘a‘r"‘ —
LA 1
Declarn, sob 25 penas da lsi, que estou impossibifitado de apresentar o laudo do Instituto Mads qpmo.iﬂﬂ reguerimento e
indenizacho do Seguro DFVAT [Lei n® 6.194/74), urma vex que Jt"uk"‘— Ao L oy 1S Db
Assinalar uma das opgdes abalxe: pE > T8
; i
i Y
?fmu 4 estabelecimento do ML que atends & regilo do scidente ou e minha residéncia; ou e . {15 =\L’L‘-’-a"'{'
i ;.':‘."i st T L
| O estabelecimento do IML que atende 3 regio do acidente ou da minha residéncia nio resliza m“ﬁrl‘ﬁﬁﬂﬁmﬁ do Seguro
DPVAT; o g e

T"[

|| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou Ga minha residencia nealiza penicias com pIaze superior 4 90 (noventa) diss
do respectivo padidn

Com o-ohjetve de permitic o exame do mey pedide de indenizacio do Segurns DPVAT, para a cobesturs de invakder parmanente Cousatia
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que exla dociaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentagso do laudo do Instituto Medico LegalML concordando, desde ja, emme submeatar & percia meios 45 Tusa da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagho da existéncia # aferk 5o do grau da lesso, ou heide, para o3 fins do §1% do art 3 i Lieh o
6134774

Declsro ainda estar clente de gue 3 Autorizagio para 4 reaiizacad dessa pericia nio significe prévia concordanclas com a futurs avaliagad
médita ot rentincia 20 diredto de contesti-la, casn discorde do seu conteddo.

Campo J - dsvinstura oo Represaniante Legal
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Secretaria de Snide
Servigo de Atendimenta Movel de Urgéacia

06802

& MENT A 1"""5'
DECLARAGCAO DE ATENDIMENEGooor)

F A
LAy

DA N°. 012.04.2018 : L&
EM: 09.04.2018

Atendendo a0 réquerimento da paciente Sra. JOSEANE FRANCISCO
DA SILVA, portadora do Documento de Identidade n° 7422789 SDS/PE e
inscrita no CPF/MF sob o n° 067.956.344-00, declaramos que _cq;si:;ni;n
nossos arquivos a ocorréncia de n® $-327407, que no dia 04 de maio -ESAMl]
foi atendida por nosso Servigp de Atendimento Movel de Urgent:lﬁ faing
Metropolitano do Recife, por voita das 01h22, vitima e.nvﬂi_wda em ccnl 5d0 ECFI
automével com poste, na Avenida Caxanga, iptediat;ge_:s a0 {indﬂe%:lo ue_;.
Caxanga, Recife/PE.e, em seguida, encaminhada a Policlinica Arna arq
o posteriormente, redirecionada para o Hospital Bardo de Lucena.
Recife, 09 de abril de'2018.

Dr. Sérgio Parente Costa
u:muwnmh

SAMU tana -
m—\‘ﬂca
Dr. Sergio Parente Costa

Gerente de Informacao e Avaliacao
SAMU Metropolitano do Recife
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