Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0000772-92.2020.8.17.3370

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgio julgador: 12 Vara Civel da Comarca de Serra Talhada

Ultima distribuicdo : 16/06/2020
Valor da causa: R$ 12.656,25
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

24/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JAIME JOAO DE ANDRADE (AUTOR)

ARIANNY INACIO DE OLIVEIRA MELO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
it andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagées 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, 25 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200188603 Vitima: JAIME JOAO DE ANDRADE
Data do Acidente: 10/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAIME JOAO DE ANDRADE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizdvel 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 anélise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Pag. 01895/01896

Caso sejam necessdarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem sera 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 informacgdes.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15803264
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Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
R andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagtes 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, 27 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200188603 Vitima: JAIME JOAO DE ANDRADE

Data do Acidente: 10/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JAIME JOAO DE ANDRADE

Apos a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificacdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
ap0ds a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

N

u DPVAT.

§ Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
z existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
o acesse 0 Nosso site para maiores informagdes.
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Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
it andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagées 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, 12 de Junho de 2020

Ne do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200188603 Vitima: JAIME JOAO DE ANDRADE

Data do Acidente: 10/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JAIME JOAO DE ANDRADE

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

N

w

a

z>(‘ Multa: R$ 0,00

z Juros: R$ 0,00

o Total creditado: R$ 843,75
|

£ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento cervical

- da coluna vertebral 25%

8 Graduagao: Em grau leve 25%

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

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

g

Recebedor: JAIME JOAO DE ANDRADE
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000033739-1

Tipo: CONTA POUPANCA

00010932

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdmica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢ 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? 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

Estamos aqui para Vocé
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| Qﬁg PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Nomg completo da vitima:

ARGIITRO DR INFORMAGDES CADASTRAIS § MAIXA DE RENDA MINSAL DA PESSOA FBICA [VITHAA/BENEFICUARIO/REPALSENTANTE (EGAL) - CACUALAR SUSEP W9 68/1012

S - Nome completo: - OF.
7}'/71 (e _T0AO _12F BrIVIALA 022 190, 9‘/‘/-07
: 8- Ladereco: 9 - NGomero: 10 -
n, éw./on Cg" / fcf.':/.o'ﬂ TAAC. O DE /1/:0/.%‘1» 1/ .’3 . éA [
TS oS Srnna {4.4//404 o | 6€4903-490

7-Peo

15-Email: / 1§ - Tel.{DOO):
218999, 4¥22

'£ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU WCAPAZ COM CURADOR

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

<

g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss30 do Representante Legal:

"

g Declaro, para todos os fins de direlto, rasidir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B8 RECUSO INFORMAR [ rs1.00AR$1.000,00 [ Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 semrenpa ['_'] R$1.001,00 ATE nsz soooo

[ acma o R$5.000,00

a mosuuclmos. Dnmmpymﬁnmm REPRESENTANTE LE ;
g CONTA POUPANCA {somente para 05 bancos abaixo. Assinale urma opgo) D CONTA CORRENTE (¥odos os bancas)

[ sradesco 237 [ raa(3e1) Nome do BANCO:
[ Banco do Brast (001) Caba Econdrmica Federsl (104)

AGENCIA:@ cou‘m:[ 33 N9 )@ AGENCIA:G o conn:[ JO

{informar o digito se existir) {informar o digito se existir) {Informar o digitc se existir} {informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja3 € somente apos a efetivagdo do crédito, quitacio total do valor recebida.

r 22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
m Declarv, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institutc Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
Indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentag3o médica
apresentada sem a apresentagao do laudo do ML, concordando, desde ji, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessério, 3s custas
da Seguradora Llder para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordéncla com a futura avallagio médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contetdo

INVALIDEZ
PERMANENTE

I DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOKRTE

23 - Estado . U i
B icntrna:  [Jsotei [] Casado(rai) DMDW
2 - Grau de Parentesco com a vitima: l 26 - Vitima deixou companheiro{a}: D Sim D Nao

H-Seammdehoumtmam&o(a).om

28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha fiihos, informar | 30-viimadesou [ JSIm | 31-vitma Ds"“ 32- Se tinha rmios, Info . : prin
teve fithos? [ Ngo | Vives: Falecidos: nascituro fva nascen)? [ Nao tevelmﬂcs?D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? [ IN3o

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigao, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabllidade criminal por infragao do artigo 299 do Cédigo Penal.

Va
o £ 38- 1% | Nome:
=] linpresyiio 35 - Nome leglvel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
é dipatal da
E vitens ou A radat h
P | ocnereine 36 - CPF leglvel d Ina a pedid '
= |, - eglvel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2% | Nome:
Ig CPF:
z
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

42 Assinatura do Representante Legal (se houver)
FPS.001 V002/2019

Scanned by TapScanner

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 16/09/2020 18:35:05 Num. 68084235 - Pég. 4
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| Qﬁg PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Nomg completo da vitima:

ARGIITRO DR INFORMAGDES CADASTRAIS § MAIXA DE RENDA MINSAL DA PESSOA FBICA [VITHAA/BENEFICUARIO/REPALSENTANTE (EGAL) - CACUALAR SUSEP W9 68/1012

S - Nome completo: - OF.
7}'/71 (e _T0AO _12F BrIVIALA 022 190, 9‘/‘/-07
: 8- Ladereco: 9 - NGomero: 10 -
n, éw./on Cg" / fcf.':/.o'ﬂ TAAC. O DE /1/:0/.%‘1» 1/ .’3 . éA [
TS oS Srnna {4.4//404 o | 6€4903-490

7-Peo

15-Email: / 1§ - Tel.{DOO):
218999, 4¥22

'£ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU WCAPAZ COM CURADOR

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

<

g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss30 do Representante Legal:

"

g Declaro, para todos os fins de direlto, rasidir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B8 RECUSO INFORMAR [ rs1.00AR$1.000,00 [ Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 semrenpa ['_'] R$1.001,00 ATE nsz soooo

[ acma o R$5.000,00

a mosuuclmos. Dnmmpymﬁnmm REPRESENTANTE LE ;
g CONTA POUPANCA {somente para 05 bancos abaixo. Assinale urma opgo) D CONTA CORRENTE (¥odos os bancas)

[ sradesco 237 [ raa(3e1) Nome do BANCO:
[ Banco do Brast (001) Caba Econdrmica Federsl (104)

AGENCIA:@ cou‘m:[ 33 N9 )@ AGENCIA:G o conn:[ JO

{informar o digito se existir) {informar o digito se existir) {Informar o digitc se existir} {informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja3 € somente apos a efetivagdo do crédito, quitacio total do valor recebida.

r 22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
m Declarv, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institutc Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
Indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentag3o médica
apresentada sem a apresentagao do laudo do ML, concordando, desde ji, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessério, 3s custas
da Seguradora Llder para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordéncla com a futura avallagio médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contetdo

INVALIDEZ
PERMANENTE

I DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOKRTE

23 - Estado . U i
B icntrna:  [Jsotei [] Casado(rai) DMDW
2 - Grau de Parentesco com a vitima: l 26 - Vitima deixou companheiro{a}: D Sim D Nao
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28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha fiihos, informar | 30-viimadesou [ JSIm | 31-vitma Ds"“ 32- Se tinha rmios, Info . : prin
teve fithos? [ Ngo | Vives: Falecidos: nascituro fva nascen)? [ Nao tevelmﬂcs?D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? [ IN3o

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigao, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabllidade criminal por infragao do artigo 299 do Cédigo Penal.

Va
o £ 38- 1% | Nome:
=] linpresyiio 35 - Nome leglvel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
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| Qﬁg PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Nomg completo da vitima:

ARGIITRO DR INFORMAGDES CADASTRAIS § MAIXA DE RENDA MINSAL DA PESSOA FBICA [VITHAA/BENEFICUARIO/REPALSENTANTE (EGAL) - CACUALAR SUSEP W9 68/1012

S - Nome completo: - OF.
7}'/71 (e _T0AO _12F BrIVIALA 022 190, 9‘/‘/-07
: 8- Ladereco: 9 - NGomero: 10 -
n, éw./on Cg" / fcf.':/.o'ﬂ TAAC. O DE /1/:0/.%‘1» 1/ .’3 . éA [
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'£ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU WCAPAZ COM CURADOR

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

<

g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss30 do Representante Legal:

"

g Declaro, para todos os fins de direlto, rasidir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B8 RECUSO INFORMAR [ rs1.00AR$1.000,00 [ Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 semrenpa ['_'] R$1.001,00 ATE nsz soooo

[ acma o R$5.000,00

a mosuuclmos. Dnmmpymﬁnmm REPRESENTANTE LE ;
g CONTA POUPANCA {somente para 05 bancos abaixo. Assinale urma opgo) D CONTA CORRENTE (¥odos os bancas)

[ sradesco 237 [ raa(3e1) Nome do BANCO:
[ Banco do Brast (001) Caba Econdrmica Federsl (104)

AGENCIA:@ cou‘m:[ 33 N9 )@ AGENCIA:G o conn:[ JO

{informar o digito se existir) {informar o digito se existir) {Informar o digitc se existir} {informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja3 € somente apos a efetivagdo do crédito, quitacio total do valor recebida.

r 22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
m Declarv, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institutc Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
Indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentag3o médica
apresentada sem a apresentagao do laudo do ML, concordando, desde ji, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessério, 3s custas
da Seguradora Llder para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordéncla com a futura avallagio médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contetdo

INVALIDEZ
PERMANENTE

I DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOKRTE

23 - Estado . U i
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2 - Grau de Parentesco com a vitima: l 26 - Vitima deixou companheiro{a}: D Sim D Nao
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28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha fiihos, informar | 30-viimadesou [ JSIm | 31-vitma Ds"“ 32- Se tinha rmios, Info . : prin
teve fithos? [ Ngo | Vives: Falecidos: nascituro fva nascen)? [ Nao tevelmﬂcs?D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? [ IN3o
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 177* CIRCUNSCRIGCAO - SERRA TALHADA - DP1TT*CIRC
DINTER2/21*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0267000768

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 28/02/2020 as 11:55

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que acontecess fo die
10/2/2020 3s 19:00

Fato ocorrido no endereco: ZONA RURAL, 1, PE QUE LIGA SERRA TALHADA AO DISTRITO DE
SANTA RITA - Balrro: ZONA RURAL - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL
Locul do Fato' VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

CAVAL O { AUTORVAGENTE)
GLEOVANO ADALBERTO DA SILVA { OUTRO)
JAIME JOAO DE ANDRADE ({ VITIMA )

Objcto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragao da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): JAIME JOAO DE

ANDRADRE

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)
JAIME JOAO DE ANDRADE (presente ao plantao) - Sexo: MasculinoMae. MARIA DAS DORES DE
ANDRADE Pi JOAO FRANCISCO DE ANDRADE Data de Nascimento: 46/4/1977 Naturalidade. SERRA TALHADA /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos 5236281/SSP/PE (RG). 02214094407 (CPF). 05380044749 (CNNH) Estado
Civil CASADO(A) Escolandade” 17, GRAU INCOMPLETO Profissao. AGRICULTOR(A) Telefones Celulares.

- 996215666

MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1, RUA 01, 1152, BOM JESUS - CEP: 55000-000 -

Enderege Residencial
RA TALHADNPERNAMBUCO#BRAS!L

Bairro: CENTRO - SER

nte ao plantao) - Sexo DesconhecidoNawralidade. NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO /

CAVALO (nao prese
BRASIL

GEOVANO ADALBERTO DA SILVA (nao presente ao plantao) - Sexo: MasculinoNaturalidade: nAO
INFORMADO / PERNAMBUCO { BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): GEOVANO AD

posse do(a) Sr(a): JAIME JOAO DE ANDRADE

Categona/Marca/Modelo MOTOCICLETA/HONDA/CG 12
‘ Quantdade (UNIDADE NAO INFORMADA)

O INFORMADOQ) Renavam: 28758585 Chassi: 902JG‘120AR14343‘

ALBERTO DA SILVA, que estava em

5 Objeto apreendido: N&o

Placa PFEB299 (PERNAMBUCOINA
Ano Fabncagao/Modelo. 2040/2010
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| Qﬁg PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Nomg completo da vitima:

ARGIITRO DR INFORMAGDES CADASTRAIS § MAIXA DE RENDA MINSAL DA PESSOA FBICA [VITHAA/BENEFICUARIO/REPALSENTANTE (EGAL) - CACUALAR SUSEP W9 68/1012

S - Nome completo: - OF.
7}'/71 (e _T0AO _12F BrIVIALA 022 190, 9‘/‘/-07
: 8- Ladereco: 9 - NGomero: 10 -
n, éw./on Cg" / fcf.':/.o'ﬂ TAAC. O DE /1/:0/.%‘1» 1/ .’3 . éA [
TS oS Srnna {4.4//404 o | 6€4903-490

7-Peo

15-Email: / 1§ - Tel.{DOO):
218999, 4¥22

'£ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU WCAPAZ COM CURADOR

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

<

g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss30 do Representante Legal:

"

g Declaro, para todos os fins de direlto, rasidir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B8 RECUSO INFORMAR [ rs1.00AR$1.000,00 [ Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 semrenpa ['_'] R$1.001,00 ATE nsz soooo

[ acma o R$5.000,00

a mosuuclmos. Dnmmpymﬁnmm REPRESENTANTE LE ;
g CONTA POUPANCA {somente para 05 bancos abaixo. Assinale urma opgo) D CONTA CORRENTE (¥odos os bancas)

[ sradesco 237 [ raa(3e1) Nome do BANCO:
[ Banco do Brast (001) Caba Econdrmica Federsl (104)

AGENCIA:@ cou‘m:[ 33 N9 )@ AGENCIA:G o conn:[ JO

{informar o digito se existir) {informar o digito se existir) {Informar o digitc se existir} {informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja3 € somente apos a efetivagdo do crédito, quitacio total do valor recebida.

r 22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
m Declarv, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institutc Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
Indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentag3o médica
apresentada sem a apresentagao do laudo do ML, concordando, desde ji, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessério, 3s custas
da Seguradora Llder para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordéncla com a futura avallagio médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contetdo

INVALIDEZ
PERMANENTE

I DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOKRTE

23 - Estado . U i
B icntrna:  [Jsotei [] Casado(rai) DMDW
2 - Grau de Parentesco com a vitima: l 26 - Vitima deixou companheiro{a}: D Sim D Nao

H-Seammdehoumtmam&o(a).om

28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha fiihos, informar | 30-viimadesou [ JSIm | 31-vitma Ds"“ 32- Se tinha rmios, Info . : prin
teve fithos? [ Ngo | Vives: Falecidos: nascituro fva nascen)? [ Nao tevelmﬂcs?D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? [ IN3o

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigao, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabllidade criminal por infragao do artigo 299 do Cédigo Penal.

Va
o £ 38- 1% | Nome:
=] linpresyiio 35 - Nome leglvel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
é dipatal da
E vitens ou A radat h
P | ocnereine 36 - CPF leglvel d Ina a pedid '
= |, - eglvel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2% | Nome:
Ig CPF:
z
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
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Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentag3o médica
apresentada sem a apresentagao do laudo do ML, concordando, desde ji, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessério, 3s custas
da Seguradora Llder para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesGes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordéncla com a futura avallagio médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contetdo

INVALIDEZ
PERMANENTE

I DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOKRTE

23 - Estado . U i
B icntrna:  [Jsotei [] Casado(rai) DMDW
2 - Grau de Parentesco com a vitima: l 26 - Vitima deixou companheiro{a}: D Sim D Nao

H-Seammdehoumtmam&o(a).om

28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha fiihos, informar | 30-viimadesou [ JSIm | 31-vitma Ds"“ 32- Se tinha rmios, Info . : prin
teve fithos? [ Ngo | Vives: Falecidos: nascituro fva nascen)? [ Nao tevelmﬂcs?D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? [ IN3o

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigao, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabllidade criminal por infragao do artigo 299 do Cédigo Penal.

Va
o £ 38- 1% | Nome:
=] linpresyiio 35 - Nome leglvel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
é dipatal da
E vitens ou A radat h
P | ocnereine 36 - CPF leglvel d Ina a pedid '
= |, - eglvel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2% | Nome:
Ig CPF:
z
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

42 Assinatura do Representante Legal (se houver)
FPS.001 V002/2019
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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: 05/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**xx*xx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JAIME JOAOC DE ANDRADE

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000033739-1

Nr. da Autenticacdo A1745DD098B5F70B
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CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS

JAIME JOAO DE ANDRADE

Paciente vitima de acidente com motocicleta, no dia 10/02/2020 no municipio de Serra
Talhada- PE. Apds o acidente foi atendido inicialmente no HOSPAM, onde realizou tomografia
da coluna cervical, demonstrando fratura fragmentada e levemente desalinhada acometendo o
arco anterior do atlas. Realizado tratamento conservador.

Apos sua alta e passando pela avaliagdo clinica de sequelas por mim realizado ao paciente
no dia de hoje, sob exame fisico-clinico visual, mecénico ativo e passivo e motor sob manobra,
apresenta como sequela: dores cervicais, principalmente em movimentacao lateral do pescogo.
Limitagdo para realizar extensdo e flexdo da cabega. Ainda apresenta dorméncia e
formigamento em membro superior esquerdo.

No momento apresentando déficit funcional em 50% e déficit laboral em 75% para suas
fungdes trabalhistas como ajudante de servigos gerais.

Serra Talhada, 13 de maio de 2020.

ESPECIALISTAS: = Nutricionista
~ Traumatologista/Ortopedista = Reumatologista
- Anestesista - Especializada em acupuntura, dor crénica e ondas de choque = Fisioterapeuta

= Ultrassanografia -
- Medicina Ortomolecular -
- Neurocirurgido

Cardiologista - Criangas e recém nascidos
Hematologia e Hemoterapia
- Clinica Geral

RUA JOAQUIM GODOY, 393
CENTRO . SERRA TALHADA-PE

1S cem.centromedicost i
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PORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

"o an — e —
o A IR M SNSAEIRSI R ML N 9902 4 Tarnans e S: Be S Reb Pwerts haier
“b SR ARy ¢ gt gt o ey i I 158 / Guins sgiies SN-05 17 4 /e & & RO
e Giton ¢ reiemegion) Sam ap0 wae | S (e Srletasto: mulitess o 6o vy VRIS M0 1) 34
) Conut s Dusirusin GUND DY) 308 | Owstgerts GEID OFF 03 ¥}
Slure ¢v podite OFve {2000 60 enniegbe
, SR 4 4 :
O bonetape W'ME JO-*O DE e s, 9% s vanmirn (YY) JVO 3V OY
. Name S0 selidhane. 3% @n mlaineray
—— >y
DADOS PARA CONTATD )
M.(du\--{{".’ 199997097 tai Comwuat. | ) Yol Awehdoratett | ) 7
ad P sas :
{
INFORME A COBENTURA DD SEU PEDIDO
Hecsriial Ul ALKETENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES| INVALIDEZ PERMANINTT {3 wmoamx

MOTIVO DA SOLICITACAQ

R Liiiinmw i i GaTIVA {J 0icorDO DO VALOE RECERDO O otscoroo ba EXIEENCIA DE DOCUMINTOS

~ PRS-

I VI S A N Y

L34 APRLLLRTARKDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMEINTAR O PEDIDO OL RIANALISE?

[N K i, v qii Nowms Gucuman tos redaibcos
S iin -
— [ i doua
[} wototion de Ocacvincie
G Notes Recab conplerseters

O oww
{OdsCeRvaR)

0 CnimPO ALAIXQ, 31 DESEIAR, DESCRIVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO )

Jronr T Tae T RLTR NEF A 4/1//; A E Ty T
el N TG oAy FaaTona Yot Il p o
<o ~ot e TR T Larsaal poe pPE v cuc e

N R I A Y P { 7’1“/.’_/54_; R 2 25 ?’/,/78/3C/)
: ’

r . $ -~ AT EA - kol -
SRR S TNEARIATTE By Mtmd e Sepind

2 ol

N
.

Peov macel o ga_ e

NE L T g Cote (230 fo Lacdp,
simana Fanane - F 24/05/60s 0

Linal & Dwte
« | Ty ' ‘ / |
M e - £yl
wnlt\u‘u‘.ld iticiats du &Lqml\/m’b podido {s rogo}

N~

AU Lo T
. A T e .»“.__...g._,'wo.l».-«..-..u-..awruMﬂhhbmu“h-wﬂcmhrw.ﬂwhmm

| Colbat W ot Depsie s Ity s/ by vanies dathe SOOI
1 DT 5 i b e s Cas et 6 e b e i b L s, P ¢ Qpkh P00 [T § AN D A3 AN § Sty OB (0 Moy Ol

- Scanned by TapScanner
e [m]

, TF.;.!.:-'-
'f-ll-'l-"- -.l"_ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 16/09/2020 18:35:05 Num. 68084235 - Pag. 20
i https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091618350511300000066 778131

a i Numero do documento: 20091618350511300000066778131

Oy




DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200188603

Vitima: JAIME JOAO DE ANDRADE

PARECER
Diagndstico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Fratura da coluna cervical com fratura fragmentada e levemente desalinhada acometendo o arco anterior do atlas.

Vitima com referéncia de parestesia em membro superior esquerdo. Ao exame fisico, vitima com redugdo leve dos

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Serra Talhada
Data do acidente: 10/02/2020

movimentos da coluna cervical.

Vitima admitida com relato de algia cervical e com formigamento em membros superiores, sendo indicada a
realizagdo de exames de imagem e avaliagdo ortopédica. Tomografia computadorizada da coluna cervical de
11/02/2020 concluindo: "alteragdes degenerativas em coluna cervical, herniagdo discal mediana em C3-C4,
abaulamento discal posterior mediano de C4-C5, complexo disco-osteofitario em C5-Cé e C6-C7 e fratura
fragmentada e levemente desalinhada acometendo o arco anterior do atlas', sendo optado por tratamento

{

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

conservador. Evoluindo sem complicagBes, com referéncia de alta em 02/04/2020.
Limitagdo funcional da coluna cervical

ey unadang

LIDER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 29/05/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
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 completa da mobilidade do segmento o
cervical da coluna vertebral 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 16/09/2020 18:35:05
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS L g adea 'ld,ﬂ' -

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0146826/20
Vitima: JAIME JOAO DE ANDRADE Data do acidente: 10/02/2020
CPF: 022.140.944-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: JAIME JOAO DE ANDRADE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

Outros

JAIME JOAO DE ANDRADE : 022.140.944-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacéo é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentagdo completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagado, 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 Regides). Para reclamacoes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

o Ot

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/05/2020 Data do cadastramento: 22/05/2020
Nome: JAIME JOAO DE ANDRADE Nome: JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
CPF: 022.140.944-07 CPF: 008.614.524-02
JAIME JOAO DE ANDRADE JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES

OF %40
¢ '.-'I Lr Y Lz
_frg.:' _ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 16/09/2020 18:35:05 Num. 68084235 - Pég. 22
"-,J:.:-:_]-F.'._'-. https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091618350511300000066 778131

Numero do documento: 20091618350511300000066778131



C Seguradora Lider dos
Consarcics do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacdo e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200188603

Nome do(a) Examinado(a): JAIME JOAO DE ANDRADE

Endereco do(a) Examinado(a):

R MANOEL INACIO DE MEDEIROS, 1152 - Serra Talhada - PE - CEP 56906-430
Identificacdo - Orgao Emissor / UF / Namero: [ SSP /Pl 5236281

Data e local do acidente: [ 10/02/2020 | SERRA TALHADA

Data e local do exame: [ 29/05/2020 ]| Serra Talhada [ PE]

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura da coluna cervical com fratura fragmentada e levemente desalinhada acometendo o arco anterior do atlas.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Vitima com referéncia de parestesia em membro superior esquerdo. Ao exame fisico, vitima com reducéo leve dos
movimentos da coluna cervical.

lll. Nexo de causalidade: as lesGes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacéo apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Vitima admitida com relato de algia cervical e com formigamento em membros superiores, sendo indicada a realizacao
de exames de imagem e avaliacdo ortopédica. Tomografia computadorizada da coluna cervical de 11/02/2020
concluindo: "alteracées degenerativas em coluna cervical, herniacdo discal mediana em C3-C4, abaulamento discal
posterior mediano de C4-C5, complexo disco-osteofitario em C5-C6 e C6-C7 e fratura fragmentada e levemente
desalinhada acometendo o arco anterior do atlas’, sendo optado por tratamento conservador. Evoluindo sem
complicacbes, com referéncia de alta em 02/04/2020.

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitacdo funcional da coluna cervical

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

, b _:!'_r_._
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C Seguradora Lider dos
Consarcics do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente” (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela):

Coluna cervical

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( )75%intensa( )100%
completo

VIIl. * Observagoes e informagoes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal.

Ebenone Antonio da Silva - CRM: 15122 - PE
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