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

09/10/2020
Numero: 0854940-35.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 142 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 12/09/2019

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

SIVAL HONORATO LEITE NETO (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

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

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190240205 Vitima: SIVAL HONORATO LEITE NETO
Data do Acidente: 13/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SIVAL HONORATO LEITE NETO

N

L

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

z

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

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
3 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

3

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

o

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

00010952

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

-]

o

Seguradora Lider-DPVAT 2

-

o N <
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190240205 Vitima: SIVAL HONORATO LEITE NETO

Data do Acidente: 13/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SIVAL HONORATO LEITE NETO

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

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: SIVAL HONORATO LEITE NETO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000729

Conta: 0000030808-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADD DA
' SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegueia el da Palicia Clvil

POLICIA (& VERNO
& iﬁ gg PARAIBA

CIV'L Spciples e Estadn a3

I" Supermiéndéncia B | de Pelicia Oyl
permicndéncia Reglonal de Policia Civi T Rl e & Saguranca & da Defesa Social

Delepacia Espreializada de Acidentes de
Weicolos da Capital

i Fag - -

AT 40045.01.2019.1.00.42¢

CERTIFICC), em razly de mew oficho ¢ 4 requenimento verbal de pessoa interessads, o Regisiro s
Oeorréneia Poheml N° 0004501 2019,1 00,420, £ujo teor sgora pisso d franscrever na intagea: Afs) 15:04 hores
dib din 2t de margo de 2019, na oidade de Jolio Pesson. ao-estado de Paraiba, @ nesta Deleguci Especiafizadu de
Acidentes de Veloulos da Capital. sob responsabilidade dofu) Delegadoin) de Palicsa Civil Isatas Qlepano da
Silva, matriculs 611697, @ lnvradn por last Suulo Arenmjn Megreiros, Agente de Investgacho, murrfoula
F3T2611, a0 final assinado, compareccu Sival Honorato Lelte Neto, TPF n* 706,956,581 4-27, naginnalidode
brassielra, estado civil soltemols). identidade de género masculine, peofissio Ajudanie de Mecinica, fillioin) de
Alessandra dog Santos e Nivalds de Freiag Lejte, natural de Jofio Poscon/PR, nascidnia) em 0802000 | 18
anos de idade), residente o domielliadoly) nofa) Rus Jofio Gabino de Carvalho, N SN, hairro Treze de Miiio,
tenda como ponto de referdneia Colégio. ne vidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para comtuto (33 ) 9R665-
4639

Dados do(s) Foios:
Loecal, Francisco Mourn, Audic Comunicecio, Jeio Pesson/PE, barmo Mandacara: Tipo do Lacal viatines! de

acesso publico frne. pragn, etck Data/Hora: | V08/18 12.13% Tipificngdo; em tese capiiulads nats) LEY
D.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOL O SEGUINTE:

QUE trafegave com o malocicleta marca ¢ modelo HONDANXR 125 BROS ES ano & modelo: 2003 ds
cor:azul, PLACA:CWM 4501 PB chassi 17 SC2ID20203R022073 registrado ¢m nome de Jasini!do Bezerra de
Olivaira-CPF p° 092 004.244-90 viziche do nodficane:QUE sepuis normalmente ém sus mas quando um
caminhiy fez ums manobr errads, caminhdo esve que o notificante niio sabe especificar marca e modeio. qus
devido a0 fato o notfiennts foi de encontro ao poeu desse veiculo ¢ acnbou perdends o controle & vea 4 coll &
chiio,qee o notificente relaie que o conduior do caminhio ndo ficou no local evadindo-s: som prestar
socorro,Que devido st fate vein o lesionar-se donforme CERTIDAC N'0165.2019- EXPEDIDA PELA DR
ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PE 3883, DATADO DE 18.02.2019, do Complexo
Hespuiatar de Mangabein, parn ondé lb: socormndota) pelo SAMLUL Que ndo descia reprosensr criminalmenie
Qe no momenta nio rem wstomyunhas o mdicar

Sendo o gue hivia 4 sonstar, cientificadola) o¢a) declarants das implicagtes legess contidas ne

Artigo 299 do Codigo Penal Brasilero, depois de lide e schada conforme. expeco a presente Cemdio: A
referida ¢ verdade, Dou f2

Jodo Pessca PR, 21 de margo de N1y

\
e s S\ VAL Vonuedo Ledte ttdln
IOSE SALULO AUIO NEGREIROS SIVAL HONORATO LEITE NETO
Agrenie de Investigacio Noticiante

—

cmﬂﬂevszcmossmsmmmm
28 MAR. 2019

L PROTOCOLQ®

Procadimenta Palical 20045 072019 1,00.420
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FREFEITU YA MUNTCIPAL DE JOARO PESSOA Ficha Nr: 163078 Atd:; Nao Regul

CQMPLEE ISPITALAR MANGABETRA GOV. T%RQ?SIO BURITY Data: 13/09/2018

RUA: AC WTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE §/N Hora: 12:13:42

58056-284 JOAQ PESEOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: WARIJARA DOS SANTOS 2
FAK: (| - CHNET: Clinios: g .0 W
DADOS DO PACIENTE Num. de veres atemdides 1
Nome: SIVAL HONORATO LEITE NETC Num. Prontuaris: 2018.09.001767

CNE: SEM_CHNE Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: 987647437

Natural: JOAQ PESSOA/PR Data Nasec.: 09/10/2000 Id: 17 anols)

End.: RUA CARLOS ALBERTO MOURA FILHO,1033PAC. SEM DOCUMENTO ACOMPANHADO FELA TIA
Balrro: PADRE ZE Cldade: JOAD PESSCA Ur +PB

Mam: ALESSANDRA DOS, SANTOS Pai: NIVALDO DE FREITAS LEITE

Raca: FARDA Etnia: SEM INFORMACAD

Ooupdacio: PIZZATOLO Estado Civil: NAQ INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAD INFORMADG

Resp.: TIA MARICELIA LEITE
Te ‘oc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: RUA

Trangporte utilizado: SAMU

Vitima de acidente por: COL.MOTXCAMINHAC DO LIXO HJ

Vitima de vigléncia por: PELA TARDE/ NQ TREZE DE MAICQ/CONDUTOR
[ | Caso PFolimial

PRE=-CONSULTA . CONDICOES DO PRCIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipe de Classificagdo de Risco: AMARELO

=i : FR: | Aparentemente Bem [ Grave
e x TE: Politraumatizado | Convulsao
Feso: Altura 1 Hemd i | | Dispinela
Glicemia: IMC: %Vfﬂﬁmgia reia [ 1 Agitado

[ 1 Chocadao

Circ. BAbd: 02%:

Historia - Exame Fisico - {hora do atendimento mediceo) -
TRucceat dnagas ple Seernd Cined MG ol CBEORED mbitx nuwrndrib | 3 Wliph oo (epmcests, Te
e B oD O WG, e T | it cloy v 1E st NI G

-&,.,*.__mh-, TRCTy, owolt, Aochekodts, ofeht | auneis o e - 2 bt 4 alaption

T | Wl T4, T i, e 2o - T D e O e

34 T AN O 5 .

Diagnostico jfmmm, F' | Lnndut&/:;lk A YEA POL L iiined G -+ p”_\.d_-g-- s
Fat ™)

Sdepecticy + Qtdo v C_Cal
----------------------------------------------------------------------------- e
Prescricao | Horario da medicacao ,Taifr¥vﬁ*?f

AT (G o
| af :g‘g‘ AE
T k) s nﬁ“‘r ;

tpbﬁ“
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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: 08/04/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SIVAL HONORATO LEITE NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 00729
CONTA: 000000030808-6

Nr. da Autenticacgdo 3791D4B04DC2CFAl

.....}E.' ] T
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COMSUMD [ Dl 19 8 =
1 2GET0
COMPREV

COMPREV SEGURDS E PREVIDENCIA SJL
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CERTIDAO

N°. 0165/2019

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILC DA SILVA e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 183078 e Prontuario n® 2018.09.001767 pertencentes a
SIVAL HONORATO LEITE NETO que foi atendido dia 13/09/2018 as 12H13min, vitima
de colisdo moto x caminh&o, apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido & avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tibia esquerda. Realizado procedimento cirirgico dia 13/09/2018 com alta médica dia
15/09/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a

salide, dato e assino a presente certidao

Jodo F’essga 1 feviﬁt dﬁ; da 201 9

Médica da wpnama a5
CRM-PB 3883 I/
‘,' iy

Medica da Vigilancia &/ Saude
CRM/PB 3883
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FREFEITU YA MUNTCIPAL DE JOARO PESSOA Ficha Nr: 163078 Atd:; Nao Regul

CQMPLEE ISPITALAR MANGABETRA GOV. T%RQ?SIO BURITY Data: 13/09/2018

RUA: AC WTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE §/N Hora: 12:13:42

58056-284 JOAQ PESEOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: WARIJARA DOS SANTOS 2
FAK: (| - CHNET: Clinios: g .0 W
DADOS DO PACIENTE Num. de veres atemdides 1
Nome: SIVAL HONORATO LEITE NETC Num. Prontuaris: 2018.09.001767

CNE: SEM_CHNE Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: 987647437

Natural: JOAQ PESSOA/PR Data Nasec.: 09/10/2000 Id: 17 anols)

End.: RUA CARLOS ALBERTO MOURA FILHO,1033PAC. SEM DOCUMENTO ACOMPANHADO FELA TIA
Balrro: PADRE ZE Cldade: JOAD PESSCA Ur +PB

Mam: ALESSANDRA DOS, SANTOS Pai: NIVALDO DE FREITAS LEITE

Raca: FARDA Etnia: SEM INFORMACAD

Ooupdacio: PIZZATOLO Estado Civil: NAQ INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAD INFORMADG

Resp.: TIA MARICELIA LEITE
Te ‘oc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: RUA

Trangporte utilizado: SAMU

Vitima de acidente por: COL.MOTXCAMINHAC DO LIXO HJ

Vitima de vigléncia por: PELA TARDE/ NQ TREZE DE MAICQ/CONDUTOR
[ | Caso PFolimial

PRE=-CONSULTA . CONDICOES DO PRCIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipe de Classificagdo de Risco: AMARELO

=i : FR: | Aparentemente Bem [ Grave
e x TE: Politraumatizado | Convulsao
Feso: Altura 1 Hemd i | | Dispinela
Glicemia: IMC: %Vfﬂﬁmgia reia [ 1 Agitado

[ 1 Chocadao
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[ ] Residencia { | Transferido | | Desistenc 1 T Url
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Nome: SIVAL HONORATO LEITE NETO o ' Registro: I .
Idade: 17 Sexo: M Cor: | Cliriza: Ortopedia | EMP: | E
ANOS _ . |
Data: 13/09/2018 < T 7N. MOURIBE
12 Assistente: DR FELLIPE BEZERRA 2% Assistente: .y
Anestesista: Instrimentador: ]
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|
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Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )S
Dascreva:

Bidpsia de Congelagdo: i{ )& '
Encaminhamento do paciente apos Ato Ci. -
1(X ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiv iy A ) 1 vy AED
Cirurgico
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA \

¥V '\ﬁ' /) |" / i / ,ﬁ, mud;,\dmmau:i_’j’_fﬁ‘f \r 4&1

Nome: __ o fuo X [ ’L*":"lﬁ-y*‘w)z; (Y / L/{,&Z} _

Prontudrio: ldade: _ Enfermaria: Leito:

Nome da Mie: _ |

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F M( ) Cor Estado Civil: Religido:

E.s:::lari:(iag:: ; ; : Data de Nascimento __/__/|___
-1 QPD: @.&L + %irmwwz; 7 M‘fﬂmﬁ{w& MJ@&M £ . |

(E, ' x L
HDA: : 444 (hg : .
MIT, o S d Ty, fposezocatindinly 2 MUY N oadosdt - disigrondipan
_L..»;,nmm ‘_J{Ie"(; _/ﬁ‘f;‘.id" M&_d{; v.ﬁ:ﬁ\u i g ¢

Medicagbes em uso. i‘}'ﬂmw .

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral; [ |Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso __ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese

([ JCalafrios [ JAlopecia [ ]Adenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ 1Outros:

Pele:

Cabeca € Pescogo: | |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]JObstrugdo Nasal [ )Epistaxe

[ |Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddio [ |Disfagia Audigio: Visdo:

ARe ACV: [ |Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise

[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:

ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ ]Nauseas

[ JVomitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ |Melena [ ]Enterorragia [ JConstipagdo [ JAumento de valume

AGU: [ |Disiria [ JIncontinéncia [ JRetengéio [ Politria [ JOligaria [ Noctiria [ JHematiria

[ JMal Cheiro [ ]Corrimento [ 1Outras:

SME: [ |Dor __ [ JRigidez pos-repouso [, |Deformidades

[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ ]Edema [ [Crepitago [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

. [ Jinsbnia [ ]Somoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade ¢ Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rug Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP SB055-384, Mangabaira |1, Jolio Pessoa - PB.
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Fua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, COP SANSA-20 ¢ tanpaliica I, Jodo Pesson — 9

DESCRICED DA T Sk

Posigdo e Preparo: - o § 1

Paciente em decubito dovsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia |

Aposicdo de campos cirirgicos estéreis o - L . _
|

Incisdo: o :

Incisdo em longitudinal em regido depe: |~ _ s

Achados: _ : ——
Visualizacdo de fratura da tibia esquer |

Conduta:

. .mpeza exaustiva de ferida operatoria «
Realizagdo de (impeza em foco distale pr
Reducdo anatémica. .
Aposicdo de placa DCP 12 furos com uso - |
Limpeza exaustiva de ferida operatoria

Realizado RX controle

Fechamento:
Fechamento de planos musculares, subci
Curativo

OBS: Alta hospitalar para 48 horas.

Mad=: 13/NOMN0

L TP
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PROCURAGAD

Dulotgbnm ﬁmnf? Hmﬁto IIE‘ ................ brasileiro(a), estado

(Thi¢
civil JeOY e S0 ofissdo! .. “"frq tesidente e gomiciliado & Rua
jﬁ»"‘* GUI“}L ML ;‘_F:l(‘ ﬁk\,% na;'fm _A(.‘-Lm ﬂ:;%— o«

Municipio de . E ; Estadc. de(o J'g{

portador(a) do Rg n‘.ﬂ L. 3885 CPF e W Ff.f I
Outorgado: .. AL ﬁd'-‘-ﬂ\ﬁ’:' ":-*"C"' altﬁ- ............................ brasileire(a),
estada. civil ¢ Cﬂ- pgofiss CI;EJRSC ...... remdeme i !ladota}
Ruauzl K n\e, & h(r 3/ ‘{_{ ;_)Uﬂ' l‘J_'] . ;.fufm .. ‘gj \ ‘-'“»
Municipio de . (? = cm da .c:‘j ....... X5 t‘
portador (a) do RG n’,:ID.,J 551 SSP/ .. e CPF n*zli.) [ 11

Por este instrumento particular de procuracio, o (a) outorgante nomeia e cnnstitui o{a)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0106914/19

Vitima: SIVAL HONORATO LEITE NETO Data do acidente: 13/09/2018
CPF: 706.956.814-27 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EIQ/TAOL HONORATO LEITE

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

SIVAL HONORATO LEITE NETO : 706.956.814-27

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/03/2019 Data do cadastramento: 28/03/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 104.643.734-84
JOSE EDUARDO DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190240205 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIVAL HONORATO LEITE NETO Data do acidente: 13/09/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/04/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnostico: FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 6.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
[E]zierrnu]
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