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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

25/09/2020
Numero: 0809193-06.2017.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 62 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuic&o : 09/07/2017

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JACKSON SOUSA COSTA (AUTOR) GUSTAVO HENRIQUE MACEDO DE SALES (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

12136 |25/09/2020 10:52 [ PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2016
Carta n°: 8443584

A/C: JACKSON SOUSA COSTA

Sinistro: 3160017055

Vitima: JACKSON SOUSA COSTA

Data Acidente: 17/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Ref.: INTERRUPCZ\O DE PRAZO
Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 12136323 - Pag. 1
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Agosto de 2016
Carta n®: 9513727

A/C: JACKSON SOUSA COSTA

Sinistro: 3160482351 ASL-1016221/16
Vitima: JACKSON SOUSA COSTA

Data Acidente: 17/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

] Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
© SAC DPVAT 0800 022 12 04.

S

8

@ Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
§ qualquer um desses nimeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
% ou tragos.

&

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

- Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/09/2020 10:52:28 Num. 12136323 - Pé.g. 2
qF i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20092510522840800000011483711
Numero do documento: 20092510522840800000011483711
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2016
Carta n°: 9733412

A/C: JACKSON SOUSA COSTA

Sinistro: 3160482351 ASL-1016221/16
Vitima: JACKSON SOUSA COSTA

Data Acidente: 17/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Ref.: INTERRUPCZ\O DE PRAZO
Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 12136323 - Pag. 3



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e Quantificagdao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160017055 - 1
Nome do(a) Examinado(a): JACKSON SOUSA COSTA
Enderego do(a) Examinado(a): QUADRA A CONJUNTO NOVO MILENIO n? 00 - SAO SEBASTIAO - TERESINA/PI
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/NGmero:  RG 2740044 - SSP
Data local do exame: 21/01/2016 TERESINA/PI
Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

TRAUMA CONTUSO EM OMBRO ESQUERDO.
FRATURA DO 1,2,3 PODODACTILOS DO PE ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagao?

SIM |:| NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [_JNAo
II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATAMENTO CIRURGICO EM PE ESQUERDO COM USO DE FIOS DE KIRSCHNER, CURATIVO, TRATAMENTO CONSERVADOR DO OMBRO COM USO DE
TIPOIA AMERICANA, CURATIVO, MEDICACAO, ALTA MEDICA.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
e NAO

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

OMBRO ESQUERDO SEM DEFORMIDADES COM MOVIMENTOS DE ELEVACAO, ROTACAO INTERNA E EXTERNA, ADUCAO/ABDUCAO PRESERVADOS.
PE ESQUERDO- EM TRATAMENTO

1V. Segundo o previsto no inciso Il, a12 do art. 32 da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condicdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées(*).

l:l Vitima em tratamento Sem sequela permanente

Esta avaliagaé médica deve ser repetida em dias Né&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
~ . N proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame ndo permite conclusdo

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regiao Corporal(Sequela)
D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regiéo Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ J1o% [ Jos% [ Jso% [ J75% [ ]100% [ J1o% [ Jos% [ Jso% [ J7s% [ ]100%

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da I1S"
V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

OMBRO ESQUERDO SEM ALTERACOES ANATOMOFUNCIONAIS. i i i
PACIENTE SE APRESENTA EM TRATAMENTO DA FRATURA DOS PODODACTILOS DO PE ESQUERDO ( AINDA COM OS FIOS METALICOS ) IMPEDINDO A
REALIZACAO DA PERICIA MEDICA.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PI - TERESINA, 21/01/2016
Médico Perito: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO CRM: 52359880

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/09/2020 10:52:28 Num. 12136323 - Pég. 4
i i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20092510522840800000011483711
Numero do documento: 20092510522840800000011483711
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O ‘U IUKIZALAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Seguratiora Lider - DPVAT

N® DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiras,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrase no recebimento da
indenizags banco.

PORTADOR(A) DO RG N° EXPEDIDO Pon '"_‘:?‘Rﬂ\@\ E%E&m
e SESETRRDR- @@ ey OOO0O0000000-00. prorssio

E REMDA MENSAL DE R% ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA }ﬁm ') . AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

P —

+ (") ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao a lavagem de dinhelro no mercado segurader, detérming que todas as sequradoras 530 obrigadas a
| constitulr cadasieo de tadas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal.
infyrmagdes acerca da profissdo e da falxa de renda mensal

Para evitar repragramagio de um pagamenta, lembre-se gue os documentos abaixo relacionados nae devem, de forma alguma, ser apresentades:

- Conta saldrio efou beneficio - nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR,

+ Conta Empresarial - conta pesscal cadastrada em um CNPJ - nos documentos poderm aparecer termos: CNPJ, ME, MEI, EPF, COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular,

- Conta conjunta quanda o beneficidriofvltima nio for o titular;

+ Conta tipa FACIL e/ou com limite de movimentagio financeira mensal;

+ (lualquer conta da CEF se piig for apresentado algum documento de bangg indicando que nio existern guaisquer impediméntos para fins de
depdsito de indenizagao de DPVAT,

- Para este banco (CEF), a conta carrente pode ser identificada com gépia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancdrios do titular,

- Conta blogqueada, inativa ou em propeosta;
+ CPF do beneficidriofvitima invdlido ou pendente de regularizagdo ou cancefado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www recelta. fazenda.gov b, bem cama o CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistros que nio & o mesmo da conta informada para depésite;

« Conta ndg pertencente a vitima/beneficidrio.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentades documentos que comprovermn os dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner coloride,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartdo mualtiplo com informacao
de cadigo de sequranga.

O meios possivels para identificar/verificar a documentagio recebida na fase de regulagdo do sinistro DPVAT é responsabilidade do agente
regulador (seguradora ou reguladaoral.

Os bancaos BRADESCO, ITAU e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informagdes sobre a titularidade da conta, se conta empresa
efou saldrio ou ainda inexisténcia da mesma,

s bancos BRADESCO e ITAU tém acordo junto a Sequradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para fins d ;q Qpus para o
requerente. Carta de abertura disponivel no enderego eletrénico: wyw.dpvatsegurodotransito.com.br ANA SE.G
e UROS
’ g
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS) / 7 uﬂ,"zam
N° da BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N* da CONTA (com digito, se existir)
'r’

i

| PARA CREDITO E OMTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESLO, ANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDI

| N*do BANCO ﬁﬂm_ N° da AGENCIA (com digito, se emnnj%@, N* da CONTA (com digito, se existir) %@% %J
i

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGQES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAD.

ASSESSINEICIS SIS AT s .L%MMM

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIOD

ATENGAD

I . 0 Sequro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500.00 em caso de morte (valer que serd pago ao/s legitimoy's beneficisrio/'s, obedecendo 3 leglstagdo vigente

| na data do acidente), indenizagdo de até RE13.500,00 em caso de invalidez permanente (valer que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lel 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares.

! . Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0211204.

L

W

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/09/2020 10:52:28 Num. 12136323 - Pé.g 6
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Governo do Estado co Piauj &
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 100255.002655/201 5-61

LY

Unidade Policial: GERENCIA DE POLICIA ESP ECIALIZADA Ré-sp. pelo Reglstro: Francisce Sténio Ferreira Barbosa

Unidade Policial Responsdivel Data/Hora
GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA 11/10/2015 - 16:40
Tipo Local '

Via PUBLICA

Municipio ~ Bairro

TERESINA TODOS OS5 SANTOS

Enderego

RUA MARTINS NAPOLEAD, Ne-

Complemento Ponto de Referdncia

Nomé: JAC
RG: 2740044
Maa: MARIA ODETE COSTA S0USA

Pai: JOSE BENTO OE S0USA

Endereco: QUADRA A CASA 33 CONJ NOVO MILENID, b
Baima: NOVO MILENID

Cldade: TERESINA,

e A ‘\-- A

Natureza(s
1- Lasa

O NO INFORMA O VA NA R S. CONDUZINDO A MOTO HONDA /BIZ 125 COR
BRANCA, PLACA OVY-1233, REMAVAM 1003743355, E NAS PROXIMIDADES DO COMJ BEL TERRA, PERDEU O CONTROLE
DA MOTO AT PASEAR POR UM DOS VARIODS BURACOS DA VIA, E CAIU FICANDO LESIONADD NO PE E OMBRO
ESQUERDOS. SEGUNDO PRONTUARIO N™180399. APOS O ACIDENTE A ViTIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADO

. PARA OHUT, (‘ ——

™ < | : / 3
EM&SSW%\;& ira - al.'%;azsi'ﬁ:" CKSOM SOUSA COSTA - Noticiants
v AGENTE DE poLicia Responsdvel pela Informagao

S
JETAN PINHEIRO BARB( .
i S, ] f j i 2,

| Q o (AR
A T T - e
¥ g Cg® ) E -._&# i‘f

Balelim de Ocoméncia emilige em: 2601 1/2015 1U:48 - SisBOGM20711-2015 AT Pagina 1/1

r Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/09/2020 10:52:28 Num. 12136323 - pag_ 8
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AVERBAGAO.

100255002655/2015-61 para informar que

-se a este B.O. N°
e abi Seccon, condutor da Moto

o nome do proprietario da moto é: Bruno F ecc
é o noticiante ,a data do acidente foi no diai17/10/2015

Teresina-Pl, 15 de dezembro de 2015

SRR WA, coPRUDNY

BRUNO FABI SECCON
AVERBANTE
it i
ALMIRALICE R. LEBRE CARLOS

ESCRIVA

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/09/2020 10:52:28 Num. 12136323 - Pé.g. 9
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NUmero do documento: 20092510522840800000011483711




DOCUmME

U

 DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu_ SOESE. Sy, SSSE
portador da carteira de identidade n® @2)@‘:)@3@\ e inscrito no CPF/MF
sob o n“&%ﬁ%ﬂ residente e domiciliado na %Skb -

Cidad;\mm 1 Estado -\E;s , declaro, sob as penas

da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para

os fins de requerimento de indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
{ ) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) © estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido ndo realiza pericias
para fins deprova do Seguro DPVAT;ou
%D estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido realiza pericias com

prazosuperior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para
a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via

terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento a analise da minha
documentacgio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVATpara
correta avaliagao da existéncia e aferigao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do 91¢

do art. 3oda Lei n°6.194174.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagao dessa pericia nao
significa previa conceordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu conteudo.

Assinatura do declarante conforme documento de identificagéo

Local RS2 iy O Data" S\, RKH

ARUANA SEGUROS
07 JAN 2016

ASSINATURA: COMO NO DOCUMENTO DE IDENTIDA

3

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/09/2020 10:52:28 Num. 12136323 - Pég. 10
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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: 29/09/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JACKSON SOUSA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000030735-8

Nr. da Autenticacdo 8AT7F57B492FDDD2E
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

—
B, SO TSR OSSO L ,
RG ne "IN, data de expedicio DTRAT OrgsoSNEDY

CPF n%mm'uenha perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em

nome de terceiro:

Logradouro
SR CON WO WS

(Rua/Avenida/Praca)

Niumero
Apto / Complemento 1
L O
Bairro — — = -
TORNES TTEORN ey
Cidade )
TUERESLS

Estado B -—\-_3_‘& L
ceF ST D) a4 cfE e
Telefone de Contato &%\%%?\%ﬂ

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

ARUANA SEGUROS

Local e Data’ - NEESESTHRONEN “SNGEIR, 07 JAN 2015

|
|
r

Assinatura do Declarante: f}lﬂhﬂw Senon Cﬁiﬂh_
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DOCUMENT “Tata”

4] E
LY i lll AL
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu CRRA) T R CLOM .
RG n° Q.%@’S)q.") (d:'). data de axpedigéu_Zl.‘ _{)ﬁ;ﬁjﬂ@l
(RO, DR S89:- Gheom

Orgao__ VY ., portador do CPF n®

domicilio na cidade de TER‘{':;‘E":i e . no Estado de
\31 A\ . onde resido na (Rual/Avenida/Estrada)

R Ty HelbeR (o A CAOA 19 n°_&/N

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima - gﬂ:[,{m; gn . {fﬁ'!‘:u‘_-, . cujo o condutor era

Veiculo:

Modelo: ADWSN/ ®vz, v25 EA
Ano: 2]
Placa: QN Y VI3%

Chassi: Qe 27 <4 B30ERO 4 1M SH

Data do Acidente: \7 /8 (Z015
Local e Data: =/ 2015

= .
Assinatura do Declarante

pIQ 6% OFICI0 DE NOTAS
rE|ql“EﬂSIHm. c‘““’ﬁl“ﬁlwmﬁﬂblf
RA 7 D SETEWEAO, 230 - CENTRO:NGATE - CEP. 84001218 - TERESINAFY
“—m
FOME.

s TS FENES (EAL ey CIPFLY
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DOCUMENTO S *T5% "~

NV e

NOME DO PACIENTE: dockron  Scusa &Qﬁ:&r

NUMEROQ DO PRONTUARIC: 480 3aa. .

ARUANA SEGUROS
07 JANT0G

. SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICC - SAME
O HOSPITAL SC EXPEDIRA CORia DE PRONTUARIO UMA VEZ. CABENDCAD

INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
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' HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT _.
rrr Aua Dr. Oto Tite 182G Pedeszade - fome- $6 322+ 5372 %
f=.  TEAESINA-PI CEP: 84017-770 cxpg- 03.322.8:7/0022-52 i
Imp: 2471142015 iZ:23:3¢
FICHA DE CLASSIFICRCAO DE RISCO 1JOAQUIMIUNLOR)
DADOS, DO PACTIENTE :
r )
Heme: JACKSON SOUSA COSTA [My_: 18039ﬂ
Mia: MAAIA ODETE COsTA SOUSA Pai: JOSZ 3ENTO DI SOUSA
End. Resid. ; QUADRA A, CASA 27 - NOVO MILENID - TEacsiwm - »: - CEP: £4000-080
== 83ic.
Nascimento: 09/03/199: Idade: 24a:7m::z¢ Sexo: Hasculineg Fone: BE-958E§-232
Responsdvel: rRANCIsco JEFIASSON C25Ta SoUs. CHS: 5%80029805811561
Profissds: MOTORISTA Documento: AG: 2740044 - S5PI
=022 20a0; —Sumente:
G. Instrugdo: vec:g Incompleszo E.Civil: Selteiroia)
Znd. Loeal , ; - = =
—a -

DADOS DO ACOLHIMENTD

sdige: 500271 |n-ta 17/10/2015 18:08:10

lcondugio: AMBULANZIA DO saMy

Metive da Procura: ACIDENTE

DE TRAnsITO ViTINA

=

AITOCICLETA (MOTOC Convénio:s u s
—_— e

Acid, Acid.Trab. : nao

Caso Policial: Hids
—_———ntaal:

] Pl. Sauda;

B | Trauma: wao Nao
ITrauma:

HMaus Tratos:
o hE

BR.EVE HISTORIA:

Tigate vitima de acidente ce transico

r" SEOECSD . Zonscisnce. fesorientado, relere dor na clavicula [susgeica
oe luxacdol, Apresenta fratura BXpOsSta em MIZ (pa4). #scoriacées e iesde 85 Couro cabeluda.
Confere com o criginal
Em_ 24 if4¢ 1 /£
=L =
A - VAS- JB ~ RESPIRACAD: € - CIRCULACAO:
—_— S
S:hais de Obstrucas: Estade Atual: rciazosez ISaPoz.- Pul.Carocides rlﬂe::.s.’ngui.: rC:
—————ndai: |Ciancss: 287t

L

RM:

Jﬁ_mcu

o

Iplegiumare: tesia: , Membro:

2a: TAK: Ea: Fuiso: ‘ Glic.Capilar: ' Escala de Dor:
D - ALERGIAS:

_SEsCcreva sa informado) :

-~ MEDICAMENTO DE USO CONTINUG:

idescreva se ind ormaca) :

]
i I - CLASSIFICACAD: ]

=

- DESTIND:
_ e L

iDesizeva se

“wFIIIA

decessdsaio):

ta:;mninuana:u:a Profissional

X

Num. 12136323 - Pag. 18



' HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Dutte Tito 1820 Recencdc - Fane: 25 3225 ¢872

= TERESINA-PI CEP: 34017~37C =nag: £5.322.3:5/0C22-02
—_—

= — —_——

LAUDO MEDICO

Paciente; JACKSON SOUSA COSTA (Prantuario: 180399)
Encerego:  QUADRA A, CASA 22 - NOVO MILENIO - TERESINA . 51 CEP: 54000-080

Nascimento: 09/03199%  Idade: 24a:7m:Bd Sexo: Masculing Origerm: URGENCIA/EMERG  Atandimento: 500271
Regursicdo. 574682 Solicitagdo: 17/10/2015 Solicitanie: EDUARDO REGIS DE ALENCAR BONA MIRANDA
Conirole 724109 Convénio: SU S

RELATORIO:

Cod. SiA: 0208010079 * Data Exame: 171002015
T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados c

ortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no plano
canto-meatal,

RELATORIO:

- HEMATOMA SUBGALEAL PARIETAL A ESQUERDA,

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAGCAO DENTRO DA
NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLECAO EXTRA- AXIAL,

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES £ MORFOLOGIA NORMAIS,
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

ANTONID

" TERESINA Pl 17/10/2015

C"-‘“ 'are et T L ] i::":la‘? ir}ai
! figina!
i JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
i ;
T ﬂ! Af ; /5 CPF:335.029.60330 CRM 2353

Profissional Responsavel

ARUANA SEGUROS
07 JARTOIG

%
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do ‘Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3160482351 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JACKSON SOUSA COSTA Data do acidente: 17/10/2015 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta no pé esquerdo (19, 2°, e 3° dedo) e fratura da clavicula esquerda.

Descricao do exame Apresenta extensa cicatriz cirlrgica no pé esquerdo, com alteragdo anatdmica com 2° dedo levemente cavalgado
médico pericial: sobre o 3° dedo, com bloqueio parcial do 1° dedo do pé esquerdo, perda de forga e diminuigdo dos movimentos
articulares do ante pé esquerdo, crepitacdo, reducdo de forca e dos movimentos do ombro esquerdo (abdugdo, e

circundagdo).

Resultados terapéuticos: Fez tratamento cirtrgico com colocagdo de 01 fio de Kirschner em cada dedo fraturado, com uso de tipoia tipo
americana no membro superior esquerdo, com uso de antibidticos, anti-inflamatarios, e analgésicos, refere que fez
fisioterapia (03 sessOes), e que ja teve alta definitiva do tratamento médico.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do pé esquerdo, Limitagdo funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/09/2016
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Mauro Ricardo Ramos Bilibio
CRM do médico: 6373
UF do CRM do médico: MA

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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 25 % R$ 3.375,00
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/09/2020 10:52:28 Num. 12136323 - Pég. 23
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguru DPVAT

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

€ ] e S

|
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DOCUMENTO a4 T

: RN 00 0 l

PROCURAGCAC PARFICUIAR
[Preenchar com letras de forma legfvel e sem ﬂﬂﬂﬂ

OUTORGANTE: ;

nome: ot e Sa aen, (,ﬂia
Naclonatidbde: _ RRASTLETRD

Estado Civil: _ Sl TErBD

identidade: _ D - MO, 0M M

o Pl S50 E A% ST

Profissao: T B RS T A 2 ;
Enderego: O N . C. A% Modp aer @ urp
e 649048 30L\0

Telefone: ___(0b_ %40 & -4 6\

OUTCRGADO:

Nome: Nl B ROZE SOARES MﬁﬂsﬂueS
Naclonalidade: __ (3BRSILTETRO

Estado Civil: __ 90l T E VR D

identigade; Ly RO

o BuYo (132 (+3 F4

profisso: RECWU R Sl ~SE

enderego: Av - ML GUEL £0IA c;lsl-t'o“‘ SA .u.* D
e Ly 007 e S

Telefone: (6 3221 5607F

Pelo presente instrumento particular de P’Fﬂﬁllaﬁ.ﬂ -norngio &) mm:p me;f
procurador © outorgado acma qualificedo. a qugg-,mnﬁu pode:e: e:pﬁ:ﬁlx
represantar-ma perante 2 SEGURADORA LiDER BOS CONSAROIOS DO ss&um:m' /
respectivas consorciadas, a fim de entaminhar o pedldl'.mle indenizac3o mferem
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes.para: assinar, eruhr efoir :
guaisquer documentos necessdrios junto as mﬁoms:— reiad &m i
informagbes sohre perica médica e solicitar ; potendo s o
praticar enfim, todos os atos de direfto pevmitides para-o fiet

mandato a fim de requerer a indenizag3o do s&e.tﬁo@ﬁlménﬁ: mﬁmz
vitima:_s "mﬁm Sounas Boday

locale data’

“Lqﬂm Souno 'fp-_bl
Assinatura do OUTORGANTE
Munhmmwwmj'

TERESINA CARTORIQ 8 OFICIO DE NOTAS

Fimun AL AMELIA MANTING ARALLAO OF AREA LEAD

fgA T OE SETEMIRGD, 250 . CENTIOMOATE - ctv-m-m-mmn
tud:puﬂmi-pnaﬂc- e e

RA' A FIRM DE:JACKSON SOUSA COSTA.
E’mT_'_m{ﬁ__ E]IMIE[ w%mmm;;s

F-E-P-_,E——" pomissada _
Estenia Beatr 1:3.40 (44
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JACKSON SOUSA COSTA Sinistro: 3160482351 Data: 17/10/2015
Enderec¢o do(a) Examinado(a): Q A CON NOVO MILENIO, SN, Q A C 22 - S SEBASTIAO - Teresina - Pl - CEP 64084-580
Identificagao - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /Pl] 2.740.044
Data local do exame: [ 23/09/2016 | Teresina [ PI]

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura exposta no pé esquerdo (1%, 2, e 32 dedo) e fratura da clavicula esquerda. Apresenta extensa cicatriz cirdrgica no pé
esquerdo, com alteracao anatémica com 22 dedo levemente cavalgado sobre o 32 dedo, com bloqueio parcial do 12 dedo do pé
esquerdo, perda de forga e diminuicdo dos movimentos articulares do ante pé esquerdo, crepitacdo, reducado de forca e dos
movimentos do ombro esquerdo (abducdo, e circundacao).

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesées decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Casoa seja "Nao", pr ir SOMENTE se houver alguma correlagédo entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))

1. Descreva a evolugdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

Fez tratamento cirturgico com colocagao de 01 fio de Kirschner em cada dedo fraturado, com uso de tipoia tipo americana no
membro superior esquerdo, com uso de antibidticos, anti-inflamatdrios, e analgésicos, refere que fez fisioterapia (03 sessoes), e
que ja teve alta definitiva do tratamento médico.

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
Limitagao funcional do pé esquerdo, Limitacao funcional do ombro esquerdo

Caso a resposta seja "N&do", concluir dentre as opcde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgcdes "b" ou "c¢"

IV. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trénsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame néo permite conclusdo”

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Pé esquerdo Ombro esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( X)50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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