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

Numero: 0843816-89.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 32 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 07/08/2018

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

28/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOAOQO BATISTA CLEMENTINO DA COSTA (AUTOR)

MARTINHO CUNHA MELO FILHO (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura
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Seguradora Lider - DFVAT

Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2014

Carta n®: 5611747

A/C: JOAO BATISTA CLEMENTINO DA COSTA

Sinistro: 2014958983

Vitima: JOAO BATISTA CLEMENTINO DA COSTA
Data Acidente: 14/06/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 06/11/2014 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 14/06/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentagdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagdo de pagamento

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamagado de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTAGAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DFVAT
ANDS

Rio de Janeiro, 06 de Abril de 2015

Carta n°: 6710792

A/C: JOAO BATISTA CLEMENTINO DA COSTA

Sinistro: 2014958983

Vitima: JOAO BATISTA CLEMENTINO DA COSTA
Data Acidente: 14/06/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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
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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: 2014958983 - 2
Nome do(a) Examinado(a): JOAO BATISTA CLEMENTINO DA COSTA
Endereco do(a) Examinado(a):  SITIO AURIMATA n200 - AREA RURAL - SANTO ANDRE/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/NGmero:  RG 2632476 - SSP
Data local do exame: 22/04/2015 CAMPINA GRANDE/PB
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)
FRATURA DE TORNOZELO DIREITO

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
avaliagdo?

SIM D 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 [_JnRo
1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATAMENTO CONSERVADOR
ALTA MEDICA

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

SIM [ InRo

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.

EDEMA, HIPOTROFIA, DIMINUICAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO

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 condi¢es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

l:l Vitima em tratamento D 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 amenizacao
~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame ndo permite conclusio

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) Regido Corporal(Sequela)
TORNOZELO DIREITO

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

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

c¢) 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 IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - CAMPINA GRANDE, 22/04/2015
Médico Perito: MARCIO ALBERTO DE LIMA CAVALCANTI CRM: 6508

Mércio Albertn L Cavalcant
L] @@ Trau

IR, DO OMERD E OO
CHALSR A20E TEOT 11208

Assinatura do perito Examinador - CRM
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GOVERNO unmﬂﬁmum
DA PARAIBA "=

_w.

Secretariada
Squr.ln aeda Dlr-hu social

» Supe.le?cn%?nm% nalpﬁtﬁs?m

17 Delegacia Seccional de Policia
Delegacia de Policia Civil de Juazeirinho- PB.

TID DE OC ENCIA

CERTIFICO, em razao do meu oficic @ a requerimenio verbal de pessoa interessada
que, revendo naste Gardric Policia igena g §° 239/2014, cujo teor passo agora
i més de & i atorze, nesta cidade

L gpDel. Pol.
@ das
Reino,

TORNOZEHD ' $IDRETA. A4 PESSOA! DE . SIDNI BERTD.—-———ﬁ_...

RESIDENTERNO 8k
ESTADIA »-'3- ITADG
ocorréncia & solicioce

|
B, 10 de outubro de EU_H.
Sk

NOTICIANTE: ~ A (L7 (i __.I:J_ .

ESCRIVAQ:

o N - i ..:l‘l";.ﬁ

P 0§ KOV, ppy

— 2|

"“--.....___ -

1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/09/2020 10:09:22
* hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092810092222300000033269053
{1 NUmero do documento: 20092810092222300000033269053
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

. Mﬂwﬁ A CAES oo

da carteira de identidade n2 2: G 52. & T I: e inscrito no CPF/MF sob o n?
Og2 "';‘i F)-CI%AI —5% residente e domiciliado na "5)‘ f G«WWH
S/80 oo Runal e

Cidade _M@ecdgwm .Jba.cag..«_,a-ri,_ declaro, sob as

penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do instituto Médico Legal - IML

para os fins de requerimento de indenizacio do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que:
[ )} N&Ho hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

}40 estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias
com prazo superior a 50 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via
terrestre, solicito que esta declarac3o permita o prosseguimento a andlise da minha
documentagio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordands,
desde ja, em me submeter & pericia médica &s custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da les3o, ou lesBes, para as fins do §1% do
art. 32 da Lei n? §,194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia nio
significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ac direito de
impugna-la, caso discorde do seu conteldo.

Fode Bolinla Lelemcativg dod |
foardin L ,

Assinatura do declarante i' O {,-’_‘
conforme documento de identificacdo ) |

e
- -

Cﬁ'ﬂmmc’ruﬂc 28 /40 f&]’{‘{{

Local e data

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/09/2020 10:09:22
* hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092810092222300000033269053
Numero do documento: 20092810092222300000033269053

Num. 34802312 - Pag. 7




ﬁ,r.,

| SECRETARIA DE ESTADO DA S,

E

st

s

+ SUSH

| FICHA DE ATENDIMENTO

ENTIDADE PRESTADORA DO ATENDIMENTO
CODIGO DA UNIDADE;, 0022671 CNPJICPF: 08,774, 2681000180

NOME. HOSPITAL DE EMERGENGIAE TRALUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
END.: AV, FLORIAND PEIXOTOD, 4700 - MALVINAS

MUNICIPID: CAMPINA GRANDE ESTADD: PARAIBA

PACIENTE:

UF 26

PRONTUARIO N°: 1118718
NOME. _J0AG BATISTA CLEMENTING DA COSTA——— 55%0 ___yagculE

PROFISSAC:  AGRICULTORIAR DOCUMENTO: 2632476
END __ BAIRRO

oo & el el coulogib acnd el Lpdees | mmesis g

“SIMOCURIMATAN ———— T ZONARURAL
- — p— cep . - 03 - ACIDENTE NO TRAJETC PARA O TRABALHO
DATA ATENDIMENTO: P i £ODIGO DO MUNICIPIO: ____ | L o4-0UTROS TIPOS DE ACIDENTE DE TRANSITO |
AGATERR AL 06— T et [} 0s-0UTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS E FISICOS
| DTA. NASCIMUENTO: 01/06/1981] | 2 - PRAUEIXAS: ACIDENTE DEMBTO : -
| [ )4-AMARELA { )5 INDIGENA [ 199-SEM INFORMAGAD WEDCARAD ENCAMINHAMENTO
| =
1 = T 1. PRESCRITA [] OBSERVAGAD ] RESIDENCIA INTERNA
ANAMNESE E EXAME FiSICO SUMARIOS: T o 7 oo pae . : = i i [ wrernagao
3 - L z ] 2.apLcapa [] outRotospmar  [] o&imo [] oltros
s ol getht o ol b 2l ! =
ataits b aiii ~Daedat 50 SERVIGOS REALIZADOS:

COMGO | PROCEDMENTO

Ndmero do documento: 20092810092222300000033269053

1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/09/2020 10:09:22
* hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092810092222300000033269053
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RESULTADOS ( 7L LZL = LIl
—= \dZoldDEp /88  |doatz=o ||| |
__| ASS. DOts) PROFISSIONAL(AISY/ASSIST TE3) - CARMBOR)
MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS REGURSOS e M
= NP (ol (o) . —Lﬂ&i‘ ,
S ot dr el AT B | ABS. DO PACIENTE / ACOM HNEDI?REW OU POLEGAR DIREITO
o S |,
a. : =
4. — - 1
5. . -
...... — CNICO (CARIMBO ASS.
DIAGNOSTICO / €D ‘___\ [{ ) WREwsoam.umam'rrm
b’jﬁtuu o
MOD. 01y
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/05/2015

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO BATISTA CLEMENTINO DA COSTA

BANCO: 001
AGENCIA: 02224-1
CONTA: 000010017934-7

Nr. da Autenticacdo 9F9BS5FA506292A5E

Num. 34802312 - Pag. 9
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE’

bt QONSUUABAbI‘CA (PAB)

FICHA DE ATENDIMENTO AM BULAT&RIAL] LIRS e

EN‘I‘I’DADE PRESTADORA DO ATENDIMENTO
CODIGD DA UNIDADE 0023671 CNPCPF: 08.772 260/0001-80
NOME: HOSPITAL DE EMERGENCIAE TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANCES
END.C AV, FLORIANG PEIXOTO. 4700 - MALVINAS

MUNICIPIO- CAMPINA GRANDE ESTADO: PARAIBA UF 25
PRONTUARIO N 1118718 PA!:iENTE
HOME: oyt BATISTA CLEMENTING DA COSTA—— —— SEXD. __jagculiE a3
PROFISSAC s ccuet i TORIARY _ DOCUMENMTC: ___ L
END AAIRRC: Ll Joelh
IMATAN, e g S — T ZONARURAL = oelho
WUNICIPIO: A‘NDR'E __ ESTADOG: __CEP = o [ ] 03 - ACIDENTE NO TRAJETS PARA O TRABALHOD CRA 021 TEOT 6030
DATA ATENDIMENTO; C{‘}D|GQ ao Mumrrpuj . - | -r [_] 04-0UTROS TIPOS DE ACIDENTE DE TRANSITO
SO STt Ao, ' | e e e I 5
"RAGA ! COR: 0520 TR [ 0s-0UTROS TIPGS DE LESOES E ENVENENAMENTS FOR AGENTES QUIMICOS E Flsmos_l
DOTA. NASCHMENT®: 03/06/1981¢ |2 AS: ACIDENTE T e o
| 14-AMARELA | )6- INBIGENA {199 - 3EM INFORMAGAD MEDICAGAO ENCAMINHAMENTO !
™ —/ o ™ " r {
= —] L !.PRESCRITA OBSERVAGAC ] resmencia 7] :I\.TF_RN!\;AO‘:
e 2_APLICADA ﬁ OUTRO HOSPITAL || OBITD O oyRos |
'SERVIGOS REALIZADDS: i S T i R
7 . 5 i |
B TN T o e e T ;.m‘\cu Ligiies CO0IGC ! PROCEDIMENT o wADE

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE:

Hpbioonkt chrfuo o meolne gt ‘-A:E; . IQEDJJ._M . Qdﬂ&' Ll’.jﬁ]a’ld:i Ll [_.!
‘&25 [ . s, DL L N o S R L S ¥ i i i |
AL TIPOS Loz chAﬁd_a.i e

ECNICO (CARIMBO]

5 |

1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/09/2020 10:09:22
* hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092810092222300000033269053
Numero do documento: 20092810092222300000033269053
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4 GOVERN( SECRETARIA DE ESTADO DASAUDE g //
DA BA  Hospital de Emergénclf e jfrau&na Donj Luiz Gonzaga Fernandes

& = i

Ficha de Acothimento

ﬁome: ooy Bealis o € o Kove aer  oo-la, ]
End.: O R B e wecus BRI & S Ko ] ]
%Da!a de Nascimento: 2/ e /| #, Documento de Identificag&o: U
[Queixa: . Data doAtend.: 4, log !,y HoOra: 5. Documento: ]
MO Classificagao de Risco |

Niv;de consciéncia: (_)-Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto: ( )Calmo (-}Féciesdedor ( ) Gemente
Frequéncia respiratoria Frequéncia cardiaca:

Pressdo arterial: Temperatura axilar: |
Dosagem de HGT: Mucosas: (/}Nbrmocorada ( ) Palida J
Deambulagéo: (~yLivre ( ) Cadeiraderodas ( )Maca C_

- MO

Estratificacao O A %{-t"

T. e

() Vermelho - atendimento imediato ( ~YAmarelo - atendimento até 1 hora
( ) Verde - atendimento até 4 horas ( )Azul - atendimento ambulatorial
e R LY
v e Lo
v u"ﬂﬁ/m;yra e carimbo do profissional
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[ Eeomvemis: SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
] DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GQNEZAGA FERNANDES

3

| m— s __CAMPINA GRANDE - PARAIBA | —

PACIENTE: JOAO BATISTA C. DA COSTA
DATA DO EXAME: 14.06.2014

I RADIOGRAFIA DE BACIA

»  Ossos de morfologia ¢ textura normais,
*  Partes moles sem alleragdes.,

o Relagoes articulares conservadas,

| RADIOGRAFIA DA PERNA E TORNOZELO

e Fratra ndo desalinhada do maléolo medial da tibia.
*  Partes moles sem alteragdes.

*  Relagdes articulares conservadas.

RADIOGRAFIA DE TORAX
*  TransparCncia pulmonar normal,
*  Mediastino ¢ scios costofrénicos sem alteragdes.

| + »  Coragdo de dimensdes normais,

59
| Dr. Catarina Aguiar Dra. Miriam Albino  Dra. Marcella Farias  Dr. Rafael Borges  Dr. Ramonié Miran%i:' =
CRM/PB; 6278 CRM/PB 6435 CRM/PB 6550 CRM/PE: 6485 CRM/P8: 8220

Num. 34802312 - Pag. 12




ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE ASSUNGAQ

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Declaramos para fins de prova junto ao que se faz necessario, que o Senhor
JOAO BATISTA CLEMENTINO DA COSTA, portador do RG n® 2.632.476 SSP/PB e
CPF n® 082.459.064-33, no dia 14/06/2014, foi vitima de um acidente de moto na
Rodovia Estadual PB 238, municipio de Assun¢do, sendo o mesmo socorrido pela
Ambuléncia deste municipio e levado para a cidade de Campina Grande.

Assuncdo — PB, em 26/09/2014.

NP 0512635000102 - Aus - Toreza Balduing da Nobwaga - Cantrs

E-mail g e, assuncaofbol.com br CEP: 54645000 Assungio-PE

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/09/2020 10:09:22

Num. 34802312 - Pag. 13
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o EM o005 0 TERRTORID NAGIONAL
ware o €32 476-28 vidiiste 26/03/2000
weut FORO BATTSTA CLEMENTING DA cesT
Francisco Clementino dos Santos
Maria de Lourdes Costa Santos

Sarto_ Andre - PB ﬂigg@é&gﬁl

AT URAL RO

uert Nasc,.n® ©786,Fl1s.3V,Liv, A-2,

PG OFRTM

Cart. de Sn?to André - PB,

N

* T ggeima fUMA DO (PAET DN
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 2014958983

Vitima: JOAO BATISTA CLEMENTINO DA

COSTA

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Juazeirinho
14/06/2014

FRATURA DE TORNOZELO DIREITO
EDEMA, HIPOTROFIA, DIMINUICAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO

TRATAMENTO CONSERVADOR
ALTA MEDICA

APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO
Com sequela

22/04/2015

MARCIO ALBERTO DE LIMA CAVALCANTI

Natureza:
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Invalidez Permanente

CRM do médico: 6508
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo , .687,

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informag0es e Servigos

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

DORES MENDES B C MENDES
52.25889-0
RJ
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COMUNICADO MASTER - 03/11/2014

Ref.: Reprogramagéo de Pagamento — Redugéo de Rejeicdes Bancérias -
Atualizacdo da Autorizagdo de Pagamento de Indenizagao do Seguro
DPVAT

' Senhor Usuario Master,

Informamos o cancelamento do Comunicado Master de 19/09/2014, bem como
ratificamos todas as orientagdes contidas no Comunicado Master de
23/01/2014, o qual permanece valido.

Por oportuno, estamos encaminhando em anexo, o nowa formulario de .
Autorizagdo de Pagamento de Indenizacao do Segurc DPVAT que devera ser

utilizado para sinistros avisados a partir deste comunicado e estara disponivel

no site www.dpvatsequrodotransito.com.br,

Pela importancia do assunto, recomendamos imediata divulgacao a todos os
colaboradores das equipes responsaveis pela recepcdo e regulacdo dos
sinistros DPVAT.

O formulario e respectiva instrugdo deverao fazer parte do Manual Normativo
de Regulagéo de Sinistros Administrativos DPVAT —item 4.9,

Atenciosamente,
.“h-_-‘m'"
) i - ———
o Ml
] R
Superintendéncia Técnica j
. 0§ Yoy 201
' ‘ i I "“
Seguradora Lider - DPVAT [t 2 T
e !
Rua Senador Dantas, 74 — 9° andar m—
CEP: 20031-205 - Rio de Janeiro - R.J
Tel.: 55 21 3861-4600
Fax: 55 21 2544-0059
b \
i .
. —_—
™ B
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FUTURCSEG

Reguladora de Sinistros

Curitiba, 06 de novembro de 2014,

llmo. {a) Senhor (a).
Joao Batista Clementino da Costa
Santo Andre - PB

Prezado (a) Senhor (a):

REF: SEGURO DPVAT- 2014/958983
Sinistro de Invalidez - Joao Batista Clementino da Costa

Servimo-nos da presente para informar-lhe que recepcionamos o processo acima
mencionado em 06/11/2014, o qual foi alvo de nossa maior atengdo. Apés verficagdo aos
documentos  apresenlados  constatamos a necessidade e — documento(s)
compfementar(es), ofs) qual(is) citamos abaixo:

- Deveré ser apresentado junto ao processo;

- Autorizacdo de pagamento.
- Numero de conta da vitima.

Diante do exposto, ficaremos no aguardo de refendos documentos para podermos
encaminhar o processo a Seguradora Lider/Consorcio -DPVAT, para finalizagio.

Tal procedimento esfa em conformidade com nommas estabelecidas pela Seguradora
Lider /Consdrcios do Seguro DPVAT.

. Por fim, consideramos interrompido o prazo prescricional de 30 dias para regulagdo do
‘ processo.
Cerfo de sua compreenséo fica a disposicdo para esclarecimentos que julgue necessano.

Atenciosamente,
FUTUROSEG Mo .
| o
0 6 MOV, 2014 f
!
i
| AN
A !

Rua Carlos Dietzsch, 391 - Portao - CEP 80330-000 - Curitiba - PR
Fone/Fax: (41) 3092-3094 (41) 3019-3095 (41) 9948-2122 —

www.futu roseg.net.br
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FUTURGCSEG

Reguladora de Sinistros

% '1*?'.;,-
e 'H h, E}

Curitiba, 09 de fevereiro de 2015.

limo. {a) Senhor (a).
Joao Batista Clementino da Costa
Santo André - PB

Prezado (a) Senhor (a):

REF:. SEGURO DPVAT- 2014/958983
Sinistro de Invalidez — Joao Batista Clementino da Costa

Servimo-nos da presente para informar-lhe que recepcionamos ©O processo acima
mencionado em 09/02/2015, o qual foi alvo de nossa maior atengéo. Apos verificagdo aos
documentos  apresentados  constatamos a  necessidade e  documento(s)
complementar{es), ofs) qualfis) citamos abaixo:

- Devera ser apresentado junto ao processo;

27 Solicitagdo

- Autorizacdo de pagamento.
- Cartdo bancéario ou extrato, abertura njo é aceita.

Diante do exposto, ficaremos no aguardo de referidos documentos para podermos
encaminhar o processo & Seguradora Lider/Consorcio -DPVAT, para finalizag&o.

Tal procedimento esta em conformidade com normas estabelecidas pela Seguradora
Lider /Consodrcios do Seguro DPVAT.

For fim, consideramos inferrompido o prazo prescricional de 30 dias para regulacdo do
processo.

" Certo de sua compreenséo fica a disposicdo para esclarecimentos que Jjulgue necessario.

Atenciosamente,
Y rnulm_u -;'i: : 1,i
3
FUTUROSEG 1'4;:-. m.-s
09 FEY. 2019
, \e
PAGIMNA:

Rua Carlos Dietzsch, 391 - Portao - CEP 80330-000 - Curitiba - PR
Fone/Fax: (41) 3092-3094 (41) 3019-3095 (41) 9948-2122

www.futuroseg.net.br
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| Seguradora Lider - DPVAT
-~ IDENTIFICAGf\O

|| vitma
i flADE IDENTIDADE DA viTIMA O A0 DE J] A0 DE CASAMENTO OU CARTERA
DATA DO M‘_LLW_CPFDAV IMA DETR 0 OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COP1A SIMPLES E LEGIVEL)
| PORTADOR DA TAGAD { 1cPF " WA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) 'L |
| : feuio oo MEDICO Lestes DO ACIOEN
QUALIFICAGAD DO PORTADOR g DVITIMA (1} LEGAL. CLJO -,_Egé’ EanfMENTO REALIZADO (COMIA SIMPLES E LEGIVEL)
i AVITIMAE FOMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES CUITADAS | |
S FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIAACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIC MEDICO (COF1A
ENDEREGO DO PORTADOR ke N 4 ioe Smecits L £ LEGIVEL)
N Sf\) COMPLEMENTO__ EMRROL_:AG.___QA_.:‘:Q._ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA [COPIA SIMPLES. E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
|
- E. fo 2 [DRIGINALY
CIDADE V& CEP__ T [ { CREDITO DE ATIMA [CREGINAL), COM QuE
E-MAIL TELEFONE {___) '\ CONFIRMEN CS DADOS BANCARSOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHADE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO A
i MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: ‘
10
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE———————  “DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS N\
[ JCARTEIRADE IDENTIDACE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
f 0CO AAUTORIOADE POLICIAL [COPI AUTENTICADA E LEGIVEL)
| a i R o B e DE CASAMENTO DU CARTEIRADE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL OE HABILITAGAD Msmmse}.cmu
| CARTEIRADE [DENTIDADE 04 Ao ! . ~ { )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
TRABALHE DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) . e owE DO \EGAL 5E HOUVER SIMPLES € LEBIVEL OU
.chprmvlnmmusnwmsmislvm DECLARAGAD DE RESIDENCIA{ORIGINAL] ‘ ! |
{ ) LALDO DO 1ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) oas: LEGAL & CUEM WVITIMA MENGR, OE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE
() NAIMPOSSISILIDADE DE APRESENTAR 0 LAUDO DO ML DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML : 1
(ORIGINAL) ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIC DO MEDICO ASSISTENTE (CRIGINAL). OUE COMPROVE A EXISTENCIA = i [
| DA INVALIDEZ PERMANENTE. COM A DATA DAALTA DEFINITAM KINFOHMRQOES IMPORTANTES [ P
3 * MORTE = RS 13.500,00
7} BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR O AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES € LEGIVEL + INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00, ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [COPLA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA VALORES DE INDENZAGAD _"“’m“r‘ ““H:m“um STANA LEI aﬂ: oR ! |
ICRIGINAL) TOTAL DE DESF MADAS. | |
N £DITO DE VITIMA [ORIGINAL)Y, COM DOGUMENTOS GUE CONFIRMEM ™ oA £ DE 30DIAS A PARTIR DA ENTREGA DA A
05 DADOS BANCARIOS. TAIS COMO GAPIA DE FOLHA DE CHEQUE OL CARTAD BANCARID QUMFLER !
J * COM BASE MA LEGISLAGAD EM VIGOR, PODERAQ SER SOLICITADDS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, os |
LISTADOS NESTE FORMULARIO 1
* BARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE ACESSE o LIGUE
| ,~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE—, | GRATS saC oPuRTossn0z2 1204 i |
! { }CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDRD |
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) /m.rmnmmum‘m ENTREGLE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGUI
[ ) GPF OO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER [COPIASIMPLES E LEGIVEL) DATA. DATA |
I L EDE DO REF LEGAL, 5 HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
| DECLARAGAD DA RESIENCIA (ORIGINALY . IDENTIDADE - NOME
OBS: REFRESENTANTE LEGAL £ GUEM REPRESENTAAVITIMA MENCR, DE 0 A 15 ANCS. PODE SER PAI OU MAE * ASSINATURA )
AN J o\
- - * A
i
|
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguru DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Numero: 2014958983 Cidade: Juazeirinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO BATISTA CLEMENTINO DA Data do acidente: 14/06/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
COSTA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/04/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnostico: POLITRAUMA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagdo das

sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ml
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 2014958983

Vitima: JOAO BATISTA CLEMENTINO DA

COSTA

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Juazeirinho
14/06/2014

FRATURA DE TORNOZELO DIREITO
EDEMA, HIPOTROFIA, DIMINUICAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO

TRATAMENTO CONSERVADOR
ALTA MEDICA

APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO
Com sequela

22/04/2015

MARCIO ALBERTO DE LIMA CAVALCANTI

Natureza:
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Invalidez Permanente

CRM do médico: 6508
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo , .687,

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informag0es e Servigos

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

DORES MENDES B C MENDES
52.25889-0
RJ
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