= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

NUmero: 0803415-77.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 112 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 21/01/2020

Valor da causa: R$ 2.362,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

23/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS (AUTOR)

JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190710827 Vitima: SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS
Data do Acidente: 08/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 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.

5

&

2 O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030799

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.

Atenciosamente,

<

0

Seguradora Lider-DPVAT @
[}

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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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, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190710827 Vitima: SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS

Data do Acidente: 08/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

%l Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 2.362,50
<

§ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

g8 inferiores 70%

) Graduagao: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000002547-X

Conta: 0000023250-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 nao 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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SECRETARIA DEESTADO DA  rarmas i
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL | PDLiCIA {@i: GOVERN

Delegacia Geral da Palicia Civil DA P. BA
i g ] Bl z e (5B aria-ge Estada da
I* Superinendéncia Regional de Policia Civil quusfiﬂ;l e ds Detess Social

Delegacly Especializada de Acidentes de
Veleulos da Capital

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa imteressads, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00304.01.2019.1.00,420), cujo teor agura passo & transerever na integra: A(s) 10:44 horas
do dia 03 de dezembro de 2019, na cidade de Jodn Pessoa, no cstado da Parajba, e nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Velculos da Capital, sob responsabilidade dofn) Delegada(a) de Policia Civil
Marcos Antonio Vasconcelos, matricula 0573132, ¢ lavrado por José Saule Aranjo Negreiros, Agente de
Invuligu;ﬂo. matricula 1372611, so final assinado, comparecen Severina Canceigio dex Santos, CPF n°
704.995,534-54, nacionalidade brasileira, estado eivil salteiro(s), identdade de génera femining, profissis Do
Lar, filho{a) de Rita Maria da Conceigdo ¢ José Maria dos Santos, natural de Rio Tinto/PB, nascidofa) em
24/09/1996 (23 anos de idade), residente & domiciliado(a) nofa) Aldeia Silva da Estrada, N° §/N, complemento
ZONA RURAL, bairro [indelerminado], tendo como ponto de referéncia Aldeia Silva da Estrada, na cidade de
Baia da Traigdo/PB.

Daduos dofs) Fatos:

Local: Pb 041, Pb 041, Rio Tine/PB, bairro lindeterminado]; Tipe do Local: zona rural; Data‘Hora: 08/07/19
U7:20h, Tipificogio: em tese, capltulada nofs) Art, 303 Caput da Lei 9.503/97 {Lesfin corporal culposa na
direcio de veiculo automator).

Local: Pb 041, Pk 041, Rio Tinto/PB, bairro [indeterminadu]; Tipo do Local: via fora do perimetro urbano
(rodovig, estrada, eic); DataHora: 0807719 07:30h Tipificagio: em tese, capitulads nofs) Art. 303 Capui da
Lei 9.503/97 (Lesdo corporal culposa na diregdo de veleulo antomotar),

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE a notificante relara que trafegava com o veiculo/ipo motecicleta,marcs e modelo: HONDA/CG 125 FAN
KS,,PLACA: OGF 0656/PB,chassi; UC2JC4110ERA0I060 de cor vermelha, ano e modelo:2013/2014
sregistrado em nome de Edilma Francisco Gomes, CPF 077.675.754-70), QUE relata que vinha normalmente em
fua mio, quando um veiculo nio sabendo especificar marca o modelo.nem sabe quem ers o vonduror; QUE essze
colidiu na trascira da moto da notificante QUE a notificante foi socorrido pelo SAMU de Rio Tinto, conforme
declaragio em anexo, datado de 27/1 1:2019:QUE a notificante foi socorrido para o complexo Hospitalar de
Mangabeira, conforme laudo médico de Resumo de ALTA, CID 10 8920

Sendo o gue havia a constar, cientificadofa) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lide o achada eonforme, expego a presente Certdio, A
referida & verdade. Dou f2,

Toido PezsoaPR, 03 de derembro de 2019,

JOSE SAULQ ARAUJO NEGREIROS CONCEICAO DOS SANTO?
Agente de Investigacio Nooiciante

Procedimento Pallcial: 00304.01.2019.1.00.420

: ngmQ,,,@A o
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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ESTADO DA PARA(BA
PREFEITURA MUNICIPAL DE RIO TINTO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

senvu;ﬂ DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA [SAMU 192)

R‘ﬂ.’.‘l TINTD PB

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins, que no dia 08/07/20189, oSra Severina Conceigdo dos Santos foi

vitima de colisdo carro, meto na PB - 041.

0 mesmo obteve o atendrmentu pré hospitalar pela Equipe do Samu 192 Rio Tntﬂ- ainda no

local € em seguida foi encarr_unhadu para o Complexo Hospitalar de Mangabeira

Rio Tinto, 27/11/2018,

ARTHUR LEITE PINTO DE
Coordenador Samu Rio Tinto

T

/"

Rua Assis Chateaubriand, s/n- Centro —Rio tinto—Paraiba

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/09/2020 14:45:06
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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: 03/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 02547-X
CONTA: 000000023250-5

Nr. da Autenticagdo ABCO9BA1847F24905
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CERTIDAO

N°. 1826/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha
Ambulatorial N°242855 e Prontuario n® 2015.07.0822 pertencentes ao paciente
SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS que foi atendido dia 08/07/2019 as
09h21min, vitima de colisao de moto x moto, apresentando trauma em membro inferior
esquerdo.

Submetido a avaliacdo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta calcaneo esquerdo + lesdo do tenddo do calcaneo + fratura exposta do 3°
pododactilo esquerdo. Realizado procedimento cirirgico dia 08/07/2019 e 24/7/2018.
Com alta médica dia 09/08/2019.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assine a presente certidao.

Jodo Pessoa, 29 de novembro de 2018

R B U
Médica da Vigilancia & Salde
CRM/PB 3137
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; Figha Ne: 242355 Atd: Nao Regulade
COMBLEXG Hc_:slprm,}_.nm MFLNG.E__J_H'R GOV, Imac:&m BURZ LY Data: 08/07/201%9
RUA: AGENTE WISCAL JOSE COSTA DUARTE S/ = Bora: 09:21:23
58056-384 JOAQ PESSCA Fone: (83)3214-1980 ' Recepeionista: CLEEIA FERREIRA RDDRf;c%
A ) ¢ = CNEBJ: ' Clinica: CIRURGICA
s B Bone. x84 wever stesdides i e
Neme: SEVERINA CONCEICAQ DOS SANTOS Mum. Prontuario: 2019.07.000822
CHNSY BOB0S00RSLTE474 Sexo:r F IDENTIDADE: 4162233 Foms: 9A7233715
Watural: RI0O TINTC/EB Data Wasc.: 24/08/13%6 Id: 2Z _anois)
End.: ALDEIS SIL¥A DA ESTRADA,O0CPF T04.995.534-54
Bairro: Z0NA RUORAL cidade: BAIA CR TRRICARD UF :EB
Mze: RITA MRRIA DA CONCEICAD Pai: JOSE MARIA DOS BANTOCS

Gapa: SEM INFORMACAD Ftnia: SEM INFORMACAG

Dcupagdo:

INFORMACOES DE EN?RADA Escolaridada:
Resp.: IRMAG- J0AD BATISTA

tel/Doc. Respensavel; */ SEM DOCUMENTCO: SD -
Frx_;dancia: RUA

Estado Civil: SOLTEIRO(A)

Trapsporte utilizado: SAMU
vitima de acidente por: COLISAC M-M NA ESTRADA DE BI1Q TINTO ERA COND.AS Ti

Vitima de viclénclia por: MNAO
[ | Caso Policial

e i e e S il e 5 R -

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipp de Classificagdo de Risco: BAMARELQ
th. FR: 1 | Aparentemente Bem [ ] Grave
) TE:2 [ ] Politrasumatizado [ ] Convulsao
Foso: Alrura: [ | Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitade
Circ. Abd: 02%: [ 1 Regular [ ¥ Ehaigaen

[ | Vemitoe
1 "xa Frincipal Observacao

coTISAD MOTO/MOTO APRESENTA FRATURA EXPOSTA DE VEIO CoM D SaMU
CALCANED E OUTRAS ESCOEIACOES. NEGR TRAUMA CE

TORAX E CARECA '
et Wetee &b ‘glw*?ffc e e ‘?5¥'3- celamnts Aald

‘_iﬁésf_ "*—;1;r—53?‘15ﬁpfv-15:15;;5::——1;;:—14tiELE;:r —————————————————————————————————
Bisteria - Exa Figsico — (hera db stendimento medico] H '
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Diagnostico | Conduta / 4 é}
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Transferido I | Desistencia [ 1 UTI

Enfermaria obito: [ | Atestada [ ] 5YO [ ] IME
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

- _ Data da Admissio: 2107 A9 |
Nome: Sedb &ori 47 Covesic o NIXSBYTDS
Prontudrio: Idade: Enférmaria: Leito: 3
' Nome da Mie: =
| Enderego: - Bairro: I
. Fstado: _ Fone: Profissio: B
[Sexo: F( YM({ ) Cor:_ __ Estado Civil: . Religigo:
| Escolaridade: - Data de Nascimento __/__ / _
| QPD: \
= -~ -
 MDA: ot S TE e i o o2t/ 70 ROV X) YT
i i — ———————a I i i g . tf{.'
= 2> 2T E3C0 2 HE

MedicagOes em uso!

———— e i

\, Interrogatério Sintomatoligico:

| Geral: | JFebre | JAstenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ ]Prurido [ ]Sudorese
i[ |Calafrivs | ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ |Tonturas [ JOutros:

!. Pele:

| Cabeca e Pescocos [ |Cefaliia [ JEspirros | Rinoméia [ JObstruglo Nasal [ JEpistaxe ,r
|1 iDor de Garganta | |Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigéo: Visdo:

| AReACY:[ 1Dor___ [ JTosse [ ]Expectoragdo | |Hemoptise ]
'[ JDispnéia | |Palpitagdes | |Desmaio | |Cianese [ JEdema Outros:

| ABD: [ |Dor___ [ |Pirose [ ]Solugo [ |Regurgitagdo [ JHematémese | JNauseas

|| JVomites | Ii}isﬁps_iﬂk}[}iﬂrrﬁ_a[ Melena [ |Enterorragia [ ]Constipag&o [ ]Aumento de volume
CAGU: [ )Dasdria | Jincontinéncia [ |Retengdo | JPolitria | ]Oliguria | |Nogtiria [ JHemaltiria

|| IMal Cheiro [ |Corrimento | JOutras: "
SME:[ Dor [ JRigidez pés-repouso | |Deformidades
| JArtralgia [ |Calor | [Rubor | |Edema | |Crepitagho [ [Fraqueza [ JAtrofia | |Espasmos

| SN e PSQ: [ |Insonia | |Sonoléncia | jConvulsdes [ ]Motricidade ¢ Sensibilidade -
' | JAmnésia | ]Libide [ JHumor

Rus Ag Fiacal José Casta Duarts, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira 11, Jodo Pessos - P8
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Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias; . = —
[]]Tlrfh (DM [ JTB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ [Casadel
[ JTrauma ___ [ [Neo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo : - . :
Exercicio Fisico: ) - Alimentagdo
i Antecedentes Familiares:

| HAS DM B NEO _

_§
s =

| Dislipidemias , _ = e

Exame Fisico:
: K Alura: m IMC= PA=
| fE"f-’ = FR= TEMP(°C )=

| Geral: _ =

Cabega e ¢ Pescogo (ORF e Otoscopia).
Ganglios:

| Pele:

| SME: _ B i
| SN S

| Resultados de Fxames Complementares: J@Q{J}_ﬁ’ MF [

Hipoteses Diagndsticas: ﬁ:ﬂ?‘bﬁrbﬁ? (7 A BIP  C

| oot / o Towowesfis I Vo P2
J@’ZA‘& q:.,wﬁ"#&r—,:ﬁ’—“pr:— e

i___-___l_ ey g

=y al . osta Dua | Ao Paas
Rua Ag Fiscal José Costa Dusrte, S/N. CEP 5B058-384, Mangaoela |, Jodo
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Nome:Severina Conceigdo dos Santos | Registro:
 Idade:22A | Sexo: M | cor: | C!iica:‘]’raumtatbgia | EMP: | LR:

Data: 24/ 07/2019 Cirurgido: Jorge Augusto |
12 Assistente: Afexandre Gatvdo 2¢ Assistente: Yury Cordeiro

Anestesista: Instrumentador:

B DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ao_ |
. Necrose de pele em Fratura de Calcaneo = ~ Sg2.0 |
ey DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cip
T Owsmg

c6DIGO

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S)

LMC

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1 ( )Sim ETK } Nao
Descreva:

IJ_@:EE Congelagio: + . 1{ )Sim_ 2 (X ) Ndo
Encaminhamento do paciente apos Ato Cirurgico:

1(X)Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3 | ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato |

i

Cirdrgico
| R

Aua Ag. Fiscal lasé Casla Duare, 5N, CEP SR056-284, Mangabeira 11, Joda Pesson ]
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|
[ Posicao e Preparo: g ;__f S SRR SR =
Taciente em decubito ventral sob anestestd )

i_
usepeia + AMLSPIE__ - J

B

| Aposicao de campos cirirgicos esterels

| Incisdo: I ——
e
|._________________._
T
LT________ S
I___ ________ ___—_-__'_.___._-———'_'—_—____———
e
I}:___.___._________._.____
e : 3
Achados: e
‘Necrose de coxim guweo -
B s _._________#____ﬁ———_,_r______ ”
[ AL
Conduta:

—

Realizado desbridamento de tocidos desvitelizados em calcaneo E X
“Realizado retira de sutura AN o
“Mantenho fixacdo de tenddo de aquiles
Lﬁﬁﬁn—ﬁoTqu:du com fio X
I £imwzi£m SF 0,9%

| Curativo com sulfa

[
-

—

e e R

e e e e A e S

R

R

— e ———

Fechamenta:
Limpeza com §$F a 0,0%

| Guerating s

-
o e
|;__

——

—_—— ———=

'0BS: Mantenho paciente interna para curatio com comiss3o e avaligio da cirurgia plastic

Data: __ 24__/_07_J 2018

Rua Mg Fistal José Costa Duarte, SN, CEP £ 05 6-384, Mangabeira Il odia Pessoa
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LAUDOMEDICO-RESUMODEALTA
nome SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS PRONTUARIO N*
IDADE 22 ancs | sexo Fem [ cor CLINICA ENF. 29 LEITO 428
| | Ortopedia
DATA DE ADMISSA0 DATA DEALTA [ TEMPO DE PERMANENCIA
08/07/2019 00/08,/2019 {
I |
DIAGNOSTICO INCIAL o
, Fratura de Calcdneo + Lesdo de tenddo aquiles + Fx de 3 PD S92.0
DIAGNOSTICO DEFINITIVD ) : )
O masmo
OUTROS DIAGNOSTICOS
PRINGIPALS EXAMES = ——— . =
Rx de calcdneo demeonstrando sofucdo de continuidade ossea de calcdneo
“TERAPELTICA MEDICAMENTOSA
ANATOMIA FATOLOGICA o =
INFECCRO DEF.0. ( )SIM__ (X )NAO COLETA DE MATERIAL | ) SIM ( )NAO
AESULTADD BACTERIOLOGIA
| cONDIGOES DE ALTA =
[ X ) MELHORADOQ { 1REMOVIDO { ]APEDIDO { )CURADO { )

L gsime

RESUMO CLINICD  pusténa, vOLUGAD, TERADELTICA, COMPLICACOES]

Paciente portadoria) de fratura de calcdneo e fratura do 3 pododactilo fot submetido(a) a tratamento
cirirgico através de redugdo incruenta + fixagdo interna com fio X + tenorrafia do tenddo de aquiles
com sutira intracssea. Recebe alta em boas condigdes clinicas e ovientacdes com relagdo ao wso de
medicagdo antibiotica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servigo para continuidade de
tratamento e orientagfes.

ORIENTAGOES POS ALTA

DIETA: Livre ou conforme jd realizada peloa) paciente se diabético, hipertenso, renal crinico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias,

Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.

Retorno 3s atividades com esforco fisico leve em 60 dias e com esforgo maior em 90 dias.

. CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavs-la com &gua e sab3o duas vezes ao dia. Ndo colocar produtos topicos no lugar. Se
santir dor, calor, vermilhid@o cun “inchago” na local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: Ciprofloxacino e AINE

'RETORNO: Ao posto de saide em 21 diss,
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 07 dias para reyisio. Dr. ALISSON

b =
nan« b mﬁﬂﬂwﬁ
09/08/2019 0
DATA = = ASS. MEDICO / CRM

Este documento destina-se a comprovagao de atendimento haspitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIC DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190710827 Cidade: Rio Tinto Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS Data do acidente: 08/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DE CALCANEO E 3° PODODACTILO ESQUERDO. P1.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. P1,6,7,8,10.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
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 funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/09/2020 14:45:06 Num. 34663731 - Pég. 25




PROCURACAO

. |
Outarg,antr: Qmum&m.mmgkmﬁmﬁ% brasileira{a), estado

clvil . Sellgina,.., ﬂssﬁ&,éua{u.;gfmﬂﬁa.......‘ residente e domiciliade a Rua
Nessie Solum el o St ™ ~SAML.., bairo  gonen. ABaK
unicipio de Ky, A& Unesicasy, | ‘Estado defo) ponei Ben ., Cep. 58,295,000

portador(a) do Rgn® 4. 160,033 ... SSP/..... e CPF n° 404.9495.9 ?ﬁg ............

..., brasileiro(a),

Outorgado: ..
-, Lprofissdo _, , residente e domiciiado(a) a
&f%&z P?.rru\mm?p%ﬂﬂ}w

- estadg _ civil {ﬁ_ 1 dio
Rua_,,&%&mm W ACOE A oo e NS,
Municipio de ¢

000 2vaho Q. R Gen: RO S84
pnrtadclr(a}dnﬁGnEﬂDﬂﬁﬁ@%,.....SSF'J ..... ..ﬁ;.,.ee{gLFnﬂ,_H 7. by gigégl’f

For este instrumento particular de procuragdo, o (a) cutorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto @ qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pa ento do sinistro, que. vitimaou

em acidente d% tréns'rtﬂ o(a) _Sr.(a) ... L AONGE Con . A8 a8 Wea
ocorrido em .0 /. QT 1. Et......confomwe registrado pelo B.O anexo ao procasso.
Processo de natureza el g’

Podendo dito(a) procurador(a), representar o{a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragées de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
. necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Peus Aerhwaical) AG ... de JR Mo ... de 2019,

95 ;f"\ ; y ) ( - .
“‘Ji}h 3{,;.&&\1.5.:~.~.... -‘f’:;;%,ﬁ-&i.s‘s..ri...flfh..gm.t_.t_’s

</ Qutorgante
CPFN° . 74.495.534-S6. ..

Reconheogn, por antenticidade, u() firms(s) de:
Severing Concewgllo dis Santos
Deu f&. Baia da Traicho/PB - 160972

Substitubo; Waldir Fernandes

Scin Migital: AJC 141 22-PAGE
Consulie o nutenticidade cm hitps:/'s
Emaol R$%,00 Farpen R$1.75 MP

Num. 34663731 - Pag. 26




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0460705/19
Vitima: SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS Data do acidente: 08/07/2019
- . SEVERINA CONCEICAO
CPF: 704.995.534-54 CPF de: Préprio Titular do CPF: DOS SANTOS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

SEVERINA CONCEICAO DOS SANTOS : 704.995.534-54

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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 reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03
JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/09/2020 14:45:06 Num. 34663731 - Pég. 27
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