Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0035421-19.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secéo A da 172 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 04/08/2020

Valor da causa: R$ 12.150,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

26/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ADRIANO FERREIRA DA SILVA (AUTOR) GISELLE VALENCA DE MEDEIROS (ADVOGADO)

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

CLAUDIO DA CUNHA CAVALCANTI NETO (PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

70072 (26/10/2020 14:12 | ANEXO 1
243 -
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Aaministracora do Seguro OPUAT Regi6es). 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, 26 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190653210 Vitima: ADRIANO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 26/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIANO FERREIRA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

Pag. 00809/00810

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

00020405

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Sequradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Adminisadora do Seguso CUAT 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190653210 Vitima: ADRIANO FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 26/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ADRIANO FERREIRA DA SILVA

Apds 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
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Aaministracora do Seguro OPUAT Regi6es). 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, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190653210 Vitima: ADRIANO FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 26/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Senhor(a), ADRIANO FERREIRA DA SILVA

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

N

w

a

:><‘ Multa: R$ 0,00
z Juros: R$ 0,00
o Total creditado: R$ 1.350,00
)

£ Dano Pessoal: Lesbdes de oOrgédos e estruturas cranio-faciais,

é cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem

< autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de

o qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

2 vital 100%

& Graduacao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: ADRIANO FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 341

Agéncia: 000008310

Conta: 0000039860-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 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? Faca 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
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3190653210
Nome do(a) Examinado(a): Adriano Ferreira da Silva
Enderego do(a) Examinado(a):  Rua Palmito, 40
Tabajara Olinda PE CEP: 53360-160
Identificagéo — Org&o Emissor / UF / Ntmero: [ SDS / PE | 5335601
Data local do acidente: [ 26/03/2018 ]
Data local do exame: [ 06/12/2019 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA DE FACE COM FRATURA DE CONDILO MANDIBULAR ESQUERDO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

Tratamento: SUPORTE CLINICO, ANALGESIA, FISIOTERAPIA
Complicacées: EVOLUI COM ASSIMETRIA DE FACE
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
VITIMA COM ASSIMETRIA DE FACE, BLOQUEIO DE ATM, LIMITAGAO NO ANGULO DE ABERTURA DE CAVIDADE ORAL,
DEFICIT DE FORCA RESIDUAL NA MASTIGACAO
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITAGAO DE GRAU RESIDUAL DE ESTRUTURA CRANIO FACIAL

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 o previsto no inciso I, §1° do art. 3° 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 graduagao e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
tréansito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): . Regiao Corporal (Sequela):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

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

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao 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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM BOTRE G _—

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742
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Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancina informada, de minha titularidade, o valor da indenizagSo/reemboiso do Seguro DPVAT
2 que eu fiver direito, reconhecendo e dando, desde (@ e somente apos a efetivagao do crédito, guitag3o total do valor recebido.

77 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA

50 b IML gue atends 3 regido do addente ou da minha residéncia; ou
[] oML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT; ou

AN

DE INVALIDE? PERMANENTE

[[] 0 ML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa] dias do pedido.

Pelo motivo assnalado, solicho o prosseguiments da andlise do mey pedido de indenizagso do Segum DPVAT, ot m_hdez permanente, com ha:se ] duhuw_!-mzs;iu
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vietim de Goomréncia Fiie: 40 T sera/Poiicis Civildinfovoiftmi/BU EFre..

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 025° CIRCU MSCRICAD - PEIXINMOS -
DP2Z5°CIRC DIM/T°DESEC

ENLETIM DE OCORRENCIA N 48EQ 115004734

Ocarréacia registrada nesta unidade policial no dia 21/11/2019 as

iz:20
&HRE"'E nE TEIHSEQ coM IEII‘L H&n ILIEI -Culnnso frane dal

que scenieceu no dia 26/3/29018 no periedo da Moite

Falo ocomddn no endereco. BAIRRO DE AGUAZINHA - OLINDA/PERNAMBUCO
/BRASIL Proximo & BAIRNO DE EQUAZINMA (BAIRRO), ¥, wio zoun¥
ISERTIFICAR A RUA DT ACIDENTE - Balve: ABUALIRHA -

OLINDAPERNAMBUCO/BRASIL
Local do© el Wik PUBLICA

Fessoais) snvolvidaisi na ecorméncia:

NAC IDENTIFICADD [ AUTOR VAGENTE }
ADRIANDO FERRFEIRA DA SILVA [ ViTiMA )

Objetois envelvide(s| na ecerréncia;

VEICULD: {Prova colhida no iocal do fato) . que ssmva em posse dofa) Sr{a):
ADRIAND FERREIRA DA SilLVA

Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

e L L TR it ey B S S TR LR S LS L L L LR S

ADRIANG FERREIRA DA SILVA {presente ao piantde) - Sexo: Mesculine Maée.
mamiPs SACRAMENTO FERREIRA P BRAZ MARCUES D& SILVA Dol 49 Nashim anio’
26i3i BT 6 Nohmaivels REGIFE / PERNAMBUGY / BRASIL Duewaviivs BBV BN FE
(R8) 02348561488 (CPP) Esindo Civii SOLTEIRO{A) Escolandads 1°. GRAU INCOMPLETO
Telefones Celviares

-agE287108

Residenciel RUA CARAJA 19 TABAJARA OLINDA PE - OLINDA/PERNAMBUCO/ERASIL
Proxime 8 MUNICIPIO DE OLINDA (BAIRRO). 19, CASA - CEP: $5080-088 - Bairre:
CENTRO - OLINDA/PERNAMBUCOEBRASIL

MAC IDENTIFICADO - Remo de Alvdede NAQ INFORMADO

Noma oo Represeniants - Ceme do Representante: » Fessos de Contalo no
astsbemcments comarcsl « Teisfone de Contato” -
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Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0035421-19.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secéo A da 172 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 04/08/2020

Valor da causa: R$ 12.150,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

26/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ADRIANO FERREIRA DA SILVA (AUTOR) GISELLE VALENCA DE MEDEIROS (ADVOGADO)

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

CLAUDIO DA CUNHA CAVALCANTI NETO (PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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| TAU - UNI BANCO
COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO. CREDI TO CONTA POUPANCA
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 341 AGENCI A: 0477 CONTA: 000000078857-4
DATA DA TRANSFERENCI A: 16/ 12/ 2019
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL: 1. 350, 00

* %% %% %% TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  ADRI ANO FERREI RA DA SILVA

BANCO: 341
AGENCI A: 08310
CONTA: 000000039860- 0

Aut enti cagéo:
1D21FF68B733B74ADDF7C6EOBEE3A41977D1AB677C504COB30AES4D3EGEESCO0
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