
06/11/2020

Número: 0801030-13.2020.8.15.0141 
 

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CÍVEL 

 Órgão julgador: 1ª Vara Mista de Catolé do Rocha 
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 Valor da causa: R$ 5.000,00 

 Assuntos: Acidente de Trânsito 

 Segredo de justiça? NÃO 

 Justiça gratuita? SIM 

 Pedido de liminar ou antecipação de tutela? NÃO
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DIEGO MARTINS DINIZ (ADVOGADO)
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5234194-0

IVONE SZCZERBACKI VALICE

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANTONIO JOSE BEZERRA Investprev Seguradora S/A

3180309205 Patu Invalidez Permanente

28/05/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 21/08/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO TERÇO MÉDIO DA CLAVÍCULA ESQUERDA

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

NOS DOCUMENTOS MÉDICOS ACOSTADOS NÃO SE EVIDENCIA PRESENÇA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NÃO
SEJAM SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

IVONE SZCZERBACKI VALICE

5234194-0

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANTONIO JOSE BEZERRA Investprev Seguradora S/A

3180309205 Patu Invalidez Permanente

28/05/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 16/07/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

NÃO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNÓSTICO.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ
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Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2018

Aos Cuidados de:            ANTONIO JOSE BEZERRA

Nº Sinistro: 3180309205

Vitima: ANTONIO JOSE BEZERRA

Data do Acidente: 28/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180309205.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2018

Aos Cuidados de:             ANTONIO JOSE BEZERRA

Nº Sinistro: 3180309205

Vitima: ANTONIO JOSE BEZERRA

Data do Acidente: 28/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180309205, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:   ANTONIO JOSE BEZERRA

Nº Sinistro: 3180309205

Vitima: ANTONIO JOSE BEZERRA

Data do Acidente: 28/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no seu pedido de indenização (sinistro número

3180309205), esclarecemos que não foram identificadas sequelas permanentes em razão do

acidente ocorrido em  28/05/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenização foi negado.

Qualquer dúvida, é só ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone

0800 022 12 04 (ligação gratuita) ou  0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e

de fala. Tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Aulorimao dí mamanla 
AUTORIZAÇÃO DE 

PAGAME-N;§é%:ÉOD|IDTPOV 21§_INDENIZAÇÃ0 DE S'N"' 
I mm Mum LulI HM mu VAT 

yoiww. dpvátsegurodõtransito, com. br ou ' 

Iigue SAÇ DPVAT 0800 022 12 04 ~~ ~ No. DO SINISTRO
~ ~ 
Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da i_r_¡_(_:leniz_a_ç_ão do Seguro DPVAT, nunca 
com dados de terceiros, aínda que esses sejam prõcuràdõres. Récómenda-se o preenchimemo em letra de forma e sem 
rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenização no banco. 

EU Ámünmjn igñij KÀWW 
PORTADORIA DO RG No.: jg 9 9_-?2 2 9 EXPEDIDO POR 55931 Êg EM_9_/_z_/_1;._E 
CPF EBJEIIIIÉÕBÊQ ÚÍÍJ ICNPJ ÚDÚDDDÚÚ DDÚD [:ll:|- PR°F'SSÃ°_ 

wgàm c , .g§ 54 E RENDA MENSAL DE R$ NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIOIA DO VALOR 

RE RENTE A INDENIZAÇÃOlREEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VITIMA ÁQMMM 
.AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT 

A EFETUAR O CRÉDITQ DE ACORDO COM A FORMAABAIXO INDICADAz 

Dados bancários incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. 
Veriñque cuídadosamenle seus dados antes de preencher os campos e evíte rasuras. 

Í:] CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS) 
No. BANCO No. AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DAAGÊNCIA, SE EXISTlR 
No. DE CONTA CORRENTE 

l:| CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO BRADESCO 
No. BANCO 237 No. AGÊNCIA (INCLUA o DÍGITO VERIFICADOR DAAGÊNCIA SE EXISTIR) 

No. CONTA-POUPANÇA 

CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO DO BRASIL 
No. BANCO oo1 No. AGÊNCIA (INCLUA o DÍGITO VERIFICADOR DAAGÊNCIA, SE EXISTIR) 
No. CONTA-POUPANÇA 

I:I CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO ITAÚ [ No. BANCO 341 No. AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DAAGÊNCIA. SE EXISTIR) 
No. CONTA-POUPANÇA 

IXJ CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DA CAIXA ECONÕMICA FEDERAL 
No BANCO104 No AGÊNCIA 5 gg g (INCLUAO DIGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA SE EXISTIR) 
No CONTA-POUPANÇA 122 Q 7 _ 
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE 
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOICRÉDITO DA INDENIZAÇÃO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES 

ACÍMA DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

ATENÇÃO 
- Não será possível efetuar o pagamento em Conta Saláño (INSS), Conta Fácil da Caixa Econômíca (Operação 023) ou 
Conta Conjunta quando o benefxciário não for o titular da conta; 
- Não se esqueça de informar os dígitos da agência caso o dígito exista, principalmente do Banco BRADESCO; 
- Certiñque-se de que a conta informada esteja ATIVA; 

- Indique corretamente se a conta informada é POUPANÇA ou CONTA CORRENTE; 

- Tenha SEMPRE um documento bancário para conferêncía de sua agéncia e conta. Um único dígito érrado impedirá 

que Jbãnco efetue o pagamento. 

LOCAL Pn ÊÇ/ e ?n,0m _ Frz DATAQMLÇQOJÉ 

ASSINATURADO BENEFICIÁRlOIA múAZõfl W Íãápm
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POUPANÇA 

439276719 3'5"1* 4784 v 

“ ' 

' ' WANTONIO JOSE BEZERRA 

ISA 
Elecuon
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLlCA E DEFESA SOCIAL - SESED 

DELEGACIA GERAL DE POLÍCIA CIVIL - DEGEPOL 

DIRETORIA DE POLÍCIA CIVIL DO lNTEVRlOR - DPCIN 

DIVISÃO DE POLÍCIA CIVIL DO OESTE - 
7g DELEGACIA REGIONAL DE POLÍCIA CIVIL- PAT 

folmm ÍU Mamnm 

w q _¡yg1mmmum¡ Boletim de OcorrênCIa n9 217/2 
Natureza da Ocorrênciaz Comunicação de Fato- Acidente de Trânsito 
Loca|: Rodovía FederaHBR=2 róximo a cidade de PatulRN). 
Djata _e hora do faSo 28/05/2018 g 05h23 mim 

Comúnicantez Gabriel Bezerra Cavalcante, Brasileíro, Solteiro, agricultor RG: 2743370 SSP/RN 

CPF: .059. 547 574- 45, natural de Catolé do Rocha/PB data de nascimento:13/09/1983,filho de 

Francisco Bezerra Cavalcante e de Maria Jose Victo, residente na Rua S¡t. Distrito Coronel Maia, 

Catolé do Rocha/PB 

: Télefóne: (83) 9-9872-3368 
g

. 

. 
Vítima(s): Antonio Jose Bezerra, Filho de Francisco Bezerra Cavalcante e de Maria Jose Victor, 

l Nàscído em O4/12/1979, R61857389, Residente: na Rua Sit. Distrito Coronel Maia, Catolé do 

Rêchà/PB. 

Téstemunha(s): 

Iñvestigado(s): Prejudicado. 

HiSTÓRICO DA OCORRÊNCIA: 0 Declarante comunica que na data e hora supracitados, vinha 
' condyzindo a motocicleta da marca e modelo; Honda/pop 100, Ano 2011/2011, Cor Preta, Placa 

iOEV 097/PB, Chassi 9C2HBOZlOBR256399, Licenciado em Nome de Jose João da Silva CPF: 

¡ 

044. 773 484- 95. Que ao tentar desviar um buraco na via de rolagem o passageiro "vitima' se 

' desequilibrou vindo a cair na via, que desta queda a vitima sofreu um trauma na clavícula 

eêquérda conforme atesta a fixa de primeiro atendimento do hospital municipal da cidade de 

_ 
PatuÁRN Que nada mais declarou. 

O DECLARANTE SE RESPONSABILIZA CIVIL E CRIMINALMENTE PELO TEOR DE SUAS DECLARAÇÕES. 

Provídêncías Adotadasz 

(01) Registro da 0corrência, e expedição de B.O. 

Í Patu/RN, 151unho de 2018, 

VQMMW W B 
Weclarante

¡

I 

› 

› 

¡

x 

Rua Lucas Matias, n9 51 › Cqsta e Silva - Patu/RN - Fone (84) 3361-4702 

GIHIIrZBlS 

MGS 

611005 

l/¡ 

Smmmnx 

LIDEDPURTCP

Num. 36340617 - Pág. 8Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 10:53:05
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110610530484600000034695699
Número do documento: 20110610530484600000034695699



.~_: 

Dsolmuao 4 

Dem zmmu1íiízííí'ñ"íñ¡7ii" 

Ámfp 'L(n ZÍÊÔIÍ ÊMJUÚLOL ,';50rtador da carteira dé 

identidade n9 ÍÃ Eíjâ g e insc to o CPF/MF sob o n9 Qg g_ j: 2='Éi._i6#- BÉ 

residente e domiciliàdo na Mnln §/_,¡ ' \ ' ' :', 

Cidade PJ OÉ/C›L\ QnrOxn Estado fcyééííj ,-.o\ declaro, §ob ás penas da |ei, q'ue 

eátou impossibilitado' de apresentar o- Iaudo do Instituto Médico Legal - |ML para ós fins de requerimemo de 

iñõenização do Seguro DPVAT (Lei n9 6.194/74), uma vez que:

u 

. -- A., ..(..'›.'.. . . . _.-... ( )Não há estabelecimento do |ML no município da minha residência; oú 

-..'»,7' .,( )O estabelecímento do |ML Iocalizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) 0 estabelecimento do IML Iocalizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de índenizaçãoño Seguro DPVAT para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apreséntação do Iaudo do Instituto Médico 

Lega|- |ML, concordando, desde ¡á, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da exlstência e aferíção do grau da Iesão, ou Iesões, para os fins do §19 do art 39 da Lei n9 

6›194/74. 

Declaro ainda estar cieme de que a autorízação para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de ¡mpugná-Ia, caso discorde do seu 

conteúdo. 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

â opn Qo&a, P$, 1lcà gwno oQL ooMA 

Local e data 

M.._...._:L;mm
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE PATU~
~

~ 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

HOSPITAL MUNICIPAL DR. HENDERSON JOSINO 

. 
BANDEIRA DE MOURA

~ 

Compmmao du

) 

10 doclarnlono 

HIIIIIIHIHIIIIIHHIIII 

Dec|aro para os devidos fins que se fizerem 

necessários e de direito, que o Senhor ANTÔNIO JOSÉ 

BEZERRAá 38 anos de idade104/12/1979 CARTÃO DO SUS: 

700205917213324, deu entrada no serviço de urgência desta 

¡nstituição no dia 28 de maio de 2018 às 05_:23h conforme 

registro de Livro de Ocorrências do “Setor de urgência", onde 

consta: acidente motocicleta “VITÍMA DE ACIDENTE DE 

MOTOCICLETA COM _DORES NO OMBRO ESQUERDO. 

atendido, medicado e encaminhado ao Hospital Regiona| de 

Pau dos Ferros. 

É verdade e dou fé. 

PatulRN, 19 de junho de 2018. 

Ço~ 'fr\
_ 

Hérica Kaâenn ãe ourlákMarghno 
Diretora 

CPF: 942.611.994-9 1 

Av. Antônlo Suassuna, n° 490, Bairro Nova Brasína - Patu~ -RN 

Telefone1843361 2789- E- -ma lzngggjgglmgnigigaldengtqgtmgll. .çgm 

CNPJ 08. l34'9. O78/0001- -28
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cmprmma úa mldannla 

lIllmllHIHIHHIHHII 
DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, oÁmÊmâ ZQAÃ IKWLQ A , 

RG n°1892389 ,data de EXDEÓÍÇãOOí /a ag /_C12, Órgão 55fjâg, 

CPF n9 03 ã jgfhgág 36 ,venho perante a este instrumento 

declarar que não possuo comprovante de endereco em meu nome, 

sendo certo e verdadeiro que resido no endereço abaixo descritoz 

Logradouro . 
(Rua/Avenída/Praça) Límln pJ jJam 
Número íl N 

Apto / Complemento JAAA 
Bairro 

i 

ãlnma LMUJ 
Cidade aàízf Jn Qoeíla 
Estado P l 8 
CEP 

, 

' Egy 2 2àf~r70ri 
Telefone de Contato Êj - _9 gug,2 _ gg 6 g 
Bmail É%M&Êmnzp. Cmvm 

Por ser -verdade, fírmo-me. 

Localeoata ÕÁÁLQMÉJMK 

AssinaturadoDecIarantez _¡f UÁMM W w
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Hospital Dr. Cleodon Carlosl de Andrade 
BR 405 - KM 03 - PAU DOS FERROSIRN - (84) 3351-9840~ 

_ 
Nomec 

Receituário~ 
Dataz
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HCCA 

Hospital Dr. Clcodon Carloà de Andrade 
BR 405 - KM 03 - PAU DOS FERROSIRN < (84) 3351-9840 

xéeiw YW MM 
Receituário
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Esáado do Rio Grande do Norte 
;\ _ 

PREFEITURA MUWQPAL l PATU :s; 
' 

~
- 

Sametaria Municipal de Saúde c l D A D E

~~ 
RECEHTUÁREO 

íA WE/ 
ÔOLUUJWQÂ UÍJNWQMUWQ db 

Ííwbooql JQWCWZOQ M ,. 

ÊÍ 

QL SÁ Cuuo ÓWI MÉWC 

ur R. Fíe!. 
aw 4 

Dataz~ 
V 

/”_'/'-' 
. 

._ ' 
Médico(a)

~

çZ
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Prefeitura Muñicipai de Patu _ 

. Sécretaria Muniçãpaã de Saúde %Ã%%§5 

HQSPETÀL MUNEÇEPAL c- 

VBOLETIM DE ATENDIIVIENTO DE URGÊNCIA

~ 
DADOS DO ATENDIIVIENTOz

~

~ 
Dataz 95 IO 57 ló á9 «~ Horaz Ófy 2135 Atendimento n°: Q b 

Nomez 
ld d. S . : 

WM WÔQF PN 
c 
a a 'e õg W ÍX 

DatadeNascimenta MAU / ._à3 140\ CartãoSUSz ~ IÚIOI QJÚI 6IÓSIÀ Içlâzljlãlglgñl 
N° ldentidadez ____

~
~

~

~

~

~

~

~ 

- Profíssãoz 
. . 

A 
\. 

Enderéço (RualAV./Sítio): 5 
_ 

' 

. 
N° Complerheñtcf 

' › 

' Pm. _ 

_Bairro: Cidadz stadoz Telefontr
* 

09 Nq Rcaeoluz m Qí42 3369 
Nome da ãez . . 4 

Motivo dacuraYe57 
Nia 'f1/(<Vu /7/MÂÍM › fÔu vr 

' * 

_, 

Assinatura do Servido . 

' 
.

- 

ACOLHIMENTOz I ( )Eínergêncla ( )Urgéncia ( )Não Urgência ( )Acidente de Trabalho ( )Acideme de Trãnsíã 

Aco|hlmento com Classificação de Riscoz 
' - 

Queíxasz 
Antecedemes Alérgicosz \~ 

HAS (À ) DM ( ) Í 
Assinaturaz 

- , Classiñcaçãoz 

'ANAMNESE: 

'.~<.'--›
w 

EXAME Peso:_____.__Temperatura: 
FISICOz 

Observa ão Laudo ara Aiãñ 

CONDUTAz Medica ão 

HIPÓTESE DO DlAGNÓSTlCOz 
CID: 

EXAMES COMPLEMENTARES SOLIC|TADOS: ( )Laboratório ( )Radío|ógico ( )ECG Méd_ico: (Carimbo/ 

( )0utros: 
Assnnatura)~

' 

. 

Saídaz DatalHoraz ~ l I às h. ~«( )AIta-Referido para UBS ( )Óbiio 

' )Outra Unidade de Urgência 
' 

( )Especialidade ( )lnternação no Hospital
'

l
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Prefeitura MUnãcipai de Patu 
Secretaria Municipal de Saúde 

HOSPITAL MUNECEPAL
~ ~

~
~

~ ~ 

. BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGÊNCIA I 

DADOS DO ATENDIMENTOí

> 

Dataz 20 l ñS IJK ã7 Horaz Atendimento n°: 3í 
Nomez Idade: Sexoz .M~h gjwu Pvó W Ká W ./1A __

~ DatadeNascímentoz 04 IAQ / WÀ CartãoSUSz 'lÚ/0l9l0/5l@lâll4~/;IÂIÉIÊIÂIVI

~

~
~

~ 

- Profissãoz N°ldentidadez 

l. 

Endereço (RualAV./Sltio); W _ 

. N° Compiememm 
' ('mAmW JÁAIA . O7>ák . 

Baírroz Cidadez Estadoz Telefone: W JLUMX CMÍEILÍ- DG Wm 
Êfome a Mães 

' 

. Motivo da Pracuraz wh PUM UMÍÚM ' ' 

A5“inatura do Servi orz
' 

° /94;ÍI›WLM 
ACOLHIMENTO2 l ( )Emergéncia ( )Urgêncía ( )Não Urgéncia ( )Acidente de Trabalho ( )Acídente rJeTrênsíto 

Acolhlmemo com Classificação de Risco: 
' ~ 

C!ueixas: V 

Antecademes Alérgicos: \- \\¡¡Õ 
H^3( ) DM( ) l Assinaturaz . Classífícação: 

ANAMNESE: 

EXAME Peso: Temperaturaz 

FlSICOz 

ÇONDLÍTAz Medica ão 
' Laudo ara Agi 

vr

~~ 
HlPÓTESE DO D|AGNÓSTICOz 

CID: 

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOSz ( )Laboratório ( )Radiológico ( )ECG Médicoz (Carimbo/ 

' 

( )0utros: 
' Assinatura) 

' '* Ísaider DatálHoraz 
” * I; -I-_às---=:*f'h.- ( -)Alta›Referido para UBs-.:(-) Óbito 777 , ____ .. ,_'›, 

( )Outra Unidade de Urgêncla ( )Especia|idade ' ( )InterTíação no Hospital ;
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~ 

CLÍH|CAORTOPÊD|CÁ ~ ~ 

Documemacao madico- 

R T o M Llllmummm¡/?Í"í”7 

É. CLÍNICA ORTOPÉDICA 
Convênios com: 

CAMED - UNIMED - CASSI - FUNASA 

Paclanmez Amonio José Bezerra 

Data de Naschmntm MIDeZI1979 

Médlcdm Soliclhmez 

Núnero de Registroz PAT002162 

Exame= ACCNO002543 

nm do Enlm: 01lmol2018 14:ü 

RADIOGRAFIA DE CLAVÍCULA ESQUERDA 

Textura óssea preservada. 
Fratur_a do terço médio da clavícula esquerda, com angulação cranial dos segmentos ósseos. 
Relações articulares preservadas. 

Conclusão: 
Fratura do terço médio da clavícula esquerda, 

DrA Wagner Haese Barros 
CRMISP 171.738 

lalntdo port Dr. Wagner Hañâe Barros (CRIWSP 171.738) 
mbm Tnular do Coiégin Brasileim de Radiobg 

Laudo emítido em: 01lAgol2018 14233 

com angulação cranial dos segmentos ósseos. 

Dr. Wagner Haese Barros 
CRMISP 171.738 

Apmmdo DOTTDL Wagner Haase Barms (CRMSP 171.738) 
mbm Tltular do Coiégio Brasileim de Radblogia 

Laudo aprmdo em: o1lpqor201a 14:39 

Responsávu Técnicoz Dra. Mma teims Noia Jaoome Wandedey (CRNVPB 8140) 

Rua Venâncio Neiva, 283 - Centro - CEP 58.884-000 - Catolé do Rocha-PB - (83) 3441.1195 I 9960.0161 
e-mail: dinaldowanderley@hotmai|.com
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ÔSBguradvralldcrdos 
Cnnsólcios do Seguro DPVAT 

I DENTI FICAÇÃO DO SI NISTRO 

' 
A5L-0242568/18

_ 

Vítima: ANTONIO JOSE BEZERRA Data do Acidente: 28/05/2018 
CPFz 038.124.764-36 CPF dez Próprio Titular do CPF: ANTONIO JOSE BEZERRA 

DOCU MENTOS ENTREGUES 

Sinístro 
Boletím de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identiñcação 
DUT 
Outros 

OUÍMB 

zmzzgzzszízsxzzz^ 
= 

HHIIIH lll IIIIH l ll lllll Comprovan te de residência 

ATENgÃOz 

- 0 prazo para o pagamento da índenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação 
completa. Para acompanhar o processn de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou 
Iigue 0800-0221204. 

- A índenização 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. 

Documentaçãn recebida sem conferência. 

A documentação solicitada dos documentos indicados em nriginais, ou cópias 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 inclusão no avisn de sínistro digitaL 

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

Portadnr da documentação entregue Responsável peln cadastramento na seguradora 

Data da entrega: 03/07/2018 Data do cadastramentoz 05/O7/2018 
Nome: ANTONIO JOSE BEZERRA Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA 

CPF/CNPJ: 038.124.764›36 CPF: 158.640.827-59 

ANTONIO JOSE BEZERRA ANDREZA ALVES DA CUNHA
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De: Josgdcârlds 
-

_ Envíada emÀz quínta~feíra, 15 de março de 2018 11533 J , Para: Vínícíus Campos da SHva <xiÍnícius.sílva@sé'guradoralíder.cém.br›" 
Cc: Sonia Faro <$oníafaro@seguradoralidér.com.br> 
_Assunto:_ Protocolo

h 

Vínícius 

relação a manutenção dos relógíos protocoladoresC 
Em função do_s problemas que estamos passando com 

s funcíonando 
em medida ektrema exceçãb, autorizo até que tenhamos todos os prototoladore normalmenté, protocolar somente a prímeíra folha dos_.proce'ssos recebídos dos Correios. 

Pàra certíficarmos que essa medida de exceção é válída somente para esse período, solícito imprimir «' 
umá cópja desse e-maíl e anexar a cada processo de sinístro que estíver nessa condição. '

r' Quandb suspendermos esse crítér¡o, favor passar- 
pad-¡'ão. 

4 __ 

José CÍárlos Carvalho 
Gerente de Sinistrps 

ÇÊ íÍíõER
" 

ronmnm nímmu
n 

Rua qa Assémbíeía 100 ~ 21° andar 
Cenlro-'- Río de Janeiio ~ RJ CEP: 20011-90 
Tel.: 55 21 38614600 (› Ramal: 4554 v 
E-rr_zaíl : iose.carlos@seguradoralíder.com.br_ " 

_. 

desta m'ensagem, favbr notíñcar ao remetente imedíatamente 

CONFIDENlALITY Thís messáge Íâconñdentiàk íts contents do not constituíe a comníitment by Seguradoraider except where províded for ín a wrítten agreemen Any unauthorízed dísclosure, use or díssemínation, either whole or paníaL is prohíbíted. lf you are not the intended recipient ofthe message, pléase notífy the sender ímmedíately. 

De: Arthur Froes 
Envlada em: quinta-feira, 15 de março de 2018 11218 
Para: Jose Carlos <Icarloscarvalho@seguradoralíden;com.br> 
Assuntos RESz Produção: 13/03/2018 

~_ 

i 
__ _: 

v 

,4 . 

JC¡ . 
Contingencialmente, até que os protocoladores retorne'm, estou de acordo em procedermos desta forma. _ , 

,v .› 
Atenciosamente, 5 '

- 
ÁrthunFróes 
Supêrjntendente de Sinistro$ 
arthúr.froes@segur'adoralider.'óom.br,

. Fel.: 55 21 38614286 ,. u “_ j ' 
ÚÀ $'°"_':4°" " › ' 

Js LlDEB ' 
_À \ 

tww.se uradõralíder om.br ”\\ 
m , :ua da Assembleía. 100 ^-' 2~1° apdar 

ientro -,. Río de J.aneiro-«- RJ CEP: 20011-904 " 
7 .. . ' ~ ' 

me um e-maíl conñgurando o retorno çlo procedímentoqf
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.i\ 

~~

~ 
~~ 

~~~ 
INVALIDEZ PERMANENTE elou 

DAMS - Despcsas Médicas 
rrr ~ 

âã .1 

1. QUALIFICAÇÃO DO ACIDENTE 
lNome da vulma Amwb TJQILL WM Iga do Acidenle gg Iog z oíolk j c: ggjjh 3ZLI › 5LG tñv.f3_é._.._--___--_

~ 
2. QUALIFICAÇÃO DO SOLICITANTE 
[_NOI'I|8 _

~ ñ . _ . u _ __, .. ..4-..,, ........_.~ .__._____..__.-.__._._J D A própría Vníma lj Representanle Legalz Grau du Pnremcscuz 
Endereço gqxo CJKZ .M . h

l Nn IComplcmenlo Balrro , 

.' Cídadc Õoly Q°.Q\m UF Pg 
I CEPÊEÕLÉEEZÉJÉÍIg~ 

jrelelonííg -3&77«2_ 33 éê f Email 
úa 'L_)_ 

_ ._¡ W - «lnfdrmaçõesíhñpbmàhteál ' 
*..-* 

' íí - 0 prazo para o pagamenlc da lndenizacão é de 30 dlas. contados a panlr da cnlrcna (Í na curadora Lídcr DPVAT. - Parn acompanhar o procasso. acessc nosso site www.dpva(sagurodolransíto.com.br ou ligua 0800 02212 D4. - A índeníznção por lnvnlídcz Pormanentc é de nté RS 13.500,00. Eslc valor varia conlormc n gravlqade das Icsões e dc acordo com a Tabcln de Seguro prcvisla na Lei G.194I74. 
- O Reembolso de Dospesas Médíco~Hospllalares (DAMS) é do aló RS 2.700,00. Eslc valor v comprovndas, tomando por basc os llmlms dcflnldos ncl SUSEP. 
- Poderão scr sollcltados documcntos complemcmares cspcclficos. conlorme l - croscnmnlc Legal - Pcssoa quc rcprescnla a vílíma Inenor (O

~ ~~ ~ ~ 
4 , ., 

a documenmcão complcla 

aría conformc o lolal du dcspnsas as tahclas nulorlzadas pcln Superlntcndôncia dc curos Prlvados - 

cglslação cm vigor. 
a15 anos). Podc scr PN ou MÃF~

~ B Regislro da Ocorréncia. cxpedido pela auxoridade polícial (Cópia Autenlicada e Iegívely Caneira de ldénlidadc da vílíma (na Íalla daslc docunmnlq apresentarz Cenidão dc Nascimcnln ou Ccrlidão de Casamenlo ou Carleira dc Trabalho ou Carleira Nacional cle Habililação ~ (Cópía simples e Iegivel). CPF da víllma (Cópía símplés e legíve|). 
_ H ,,4 m Comprovanle de Residêntzía cm nomfa dn ViÊimn (Cóy›i¡a símplcs e leglvel), NEI ausónciu dcsle documenlo. Declaração dc Residéncna - origmal (modelo no balcâc de atendimenlo). [_'] Aulorização de Pagamenlo / crédilo de índenização originaL anexado com cópía simples de qualquer documemo comprobalório dos dadus bancáríos. (modolo no balcño de alondimento), ' Wnbcu ENTGS-“CÓMÉII~ÉME ›TÁRESTSÓMENYEêFÂEÁMIN AILÍDEZF - ERM'-'N NTÉJ Miâiu u " 

u EYÍWÀWT Laudo da lnslilulo Médico Legai - IML de locnlidnde do acídenle cu da rcsldéncía da vílima (Cópía aulcmicada e Icglvcl). : 
ugiauwgiiugg gp IMlm declaração (orígin:.ll) nrmada pela vílima e documenlo Hnnado pelo módico assíslenlc (original ), que qomprove a cxísléncía da invalidcz permanenlc. com a dala da alla deliniliva ( modelo no balcâo de alendivmmlo )A BBoletím de Alendimenlo Hospílnlnr cU Ambulalorínl ( Cópin simples e lngivel _\ 

D Caneíra da ldenlidade do rcprcsenlanle Icgal se hnuver (nn Íalm deslc documcnlo. aprcsemarz Ccnidào dc Nascímcnto ou Cerlídáo de Casamenlo ou Cnnelra de Trabaího ou Caneira Nacional de Habílilação - (Cópia simples e Icgível). 
_ 

CPF do Represenranle Legal - se houver ((:ópi;l simples e Iegívely 

D Comprovanle dc Rcsidàncía em nome do cnesenlanle Legal - sc houver (Cópia símples e Icglvel), Na auséncía desle aocumenlo. Declaraçào de Residénoía - original (modelo no balcã =DOCUuE .›°"S?C'O ' -' M L 'MÉS"SUE ' ' 

I'Y Comprovanlcs ( uviginais c lcgívcis )dn$: Dcspn MódímHosnílalmeu ( quimdos ). D Nolas Fiscaís ( originais e lcgíveis ) de rarmácia acompanhnd 

EI Relalório do Módíco Assislce. inlormando asl (Cópia simpies e legível ). 
l“'”| Caneira dc ldenlidade do represenlanle Iegal se houver (na falla desle documenlo. aplcscnlarz Cellídão dc - Nascimenlo ou Ccrlidão de Casamenlo ou Carlcira de Trabalho ou Carleíra Nacional de Habilílação - (Cópia simples c Iegível) D CPF do Representanle Legal - se houver (Cópía simples e legível). 

D Comprovanle de Resídenda em nome do Represemanle Legal › se houver (Cópía símples e Iegível). Na ausência desle documemm Declaraçãn de Resídência - original (modelo no balcãc de alendimentoy 

~ 
~~

~ ~~ 
~ ~ ~~~~~~ 

~ ~~ ~ ~~~ ~ 
as do respecliva recelluárío médíco ( Cópia símples e Iegível ). 

csóes sofridas cm decouéncía do acidenle e o tralamenlo rcalizado 

~
~

~

~ 

~~

~ 

~~

~~ 

WÊFPORTÀDORÍDNDDÊUMEN n t 
ÍÉKRESPVONSÃVEÊPELÚRECEBÍME 'I'OAYNÓSÊÍÊ'(3RREÍ(.)SÍ"2 DMJJÂLQÁLLQ 
DatagílgçlLLs D Rcccbl os documentos asslnalados Nomewm 

Nome IHHKJDJLEJBEIBD 
ldcmídadc Ájjz 333 

Manlcula Conelos Âgàgíéâ ' 7 

Asslnaturádo Alendcnle

f"

Num. 36340617 - Pág. 24Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 10:53:05
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110610530484600000034695699
Número do documento: 20110610530484600000034695699



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ÕSeguradcraUdM 
Consórcios do curo DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0242568/18 v 

Vítímaz ANTONIO JOSE BEZERRA Data do Acidentez 28/05/2018 
CPF: 038.124.764-36 CPF de: Próprío Titular do CPFI ANTONIO JOSE BEZERRA 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Sinistro _I 

Documentação médico-hospítalar 
OUÍWR 

H||||||| ||| ||||| | | || |||| 
ATENgÃo= 

› 7 

- 0 prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para acompanhar o processo de análise do pedido de ¡ndenização, acesse www.dpvatsegu ro.com.br ou ligue 0800-0221204. 

- A ¡ndenização por ínvalidez permanente é de até R$ 13.soo,oo. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na Iei 6194 / 74. 

Documentação recebida sem conferência. 

A documentação solícitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digítalizados no ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digitaL 

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessadolvítima. 

Portador da documentação entregue Responsável pelo cadastramento na seguradora 

Data da entrega: 10/08/2018 Data do cadastramentoz 15/08/2018 
Nome: ANTONIO JOSE BEZERRA Nome: TANIA CRISUNA DE FARIA PINTO 

CPF: 038.124.764-36 CPF: 760.547.217-04 

ANTONIO JOSE BEZERRA TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
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ma de Janeiro, 16 de Julho de 2018 

Aos Cuidados de: ANTONIO JOSE BEZERRA 

N9 Slnlstroz 3180309205 
Vltlma: ANTONIO JOSE BEZERRA 

Data do Acldeme: 28/05/2018 
Cobertura: INVALIDEZ 

Assuntoz EXIGÊNCIA DOCUMENTAL 

SenhodaL 

Após a anáiise dos dacumentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número 
3180309205, identificamos a necessidade de regularízar a documentação apresentada, 
conforme a seguírz 

- Dowmentação médicohnspitalar não 
Íconclüsivtr 

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o avlso 
de sinistro foi regístrado, juntamente com cópia desta correspondência. 

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedído da índenização do Seguro DPVAT foi 
_interromp¡do e terá sua contagem reíniciada a pártir da entrega da documentação 
complememar na seguradora acima índícada. 

Caso a documentação não seja entregue em alé 180 dlas, a contar do recehimento desta 
correspcndêncla, ou não haja qualquer manífestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido 
de índenlzação será negado por ausêncla de cnmprovação documental Providencie a 

documentaçãu o quanto antes para comprovar o seu direito à indenizaçãa da Seguro DPVAT. 

Qualquer dúvída, acesse o nosso sife www.seguradoralider.cnm.br ou Iigue para o SAC DPVAT 
0800"022712 04. Para pessoas com deficiêncía auditíva, Iígue para 0800 022 12 DG. Tenha em 
mãos o número do sinístro e o CPF do beneficiária 

Atenciosamente, 

Seguradora Líder-DPVAT 

Cam 

nI 

13097385 

szmm 

LIDER 

wm 

TH 

ÁHHHQIS 

lõãõí 

562067

M
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.J:C, :v¡"'- l~ ' _' ~\ .:-.n 
-› " ' 

-- 
. 

derm as desta forv 

. ¡' Cbntíngencjàlññente, até qLe os protocoladores retornem, estou de accrdo em proce

~ 
,~¡ 

DeÍ Jose Carlos 
_ 

«- *
§ 

Envíada emz quínta~feir flS deInarçf de 2018 11-:33 Para2 Vinícíus Campogd Silva <vínícíüs.s¡lva@ eguradoralider.com.br> Ccz Sonia Faro <soníafar Qseguradoralidencorn.br> x
› 

Assunto: Protocolo
z 

AVinicius 

~
~ 

Em função dos problemas q'Ue estamos passan 10 Com relaçãqa manutenção çíos relégí s protocola 
em medída extrema exceção, aütorízo até que tenharn0§ todos os protocoladores func onando 

.. 
.. .. 

normalmente, protocolar somerite á pFimeira olha dos proçessos FeCEbídOS d°5 Corre' 5'
c 

' Parã Eertífícármos aue essa medida de exceçã › é vâlida somentqípara esse Deríodgfc Íícíto Imprm 
uma cópia desse e-maíl e anexarl a cada Droce550 de sínistro que estrver nessa condtçao . 

. 
. - 

rocedirr 

. Quando Suspendermos esse crítér¡o, favor passanme um e-rnall conñgurando o retorno ac p 
padrãa 

José Carlos Carvalho 
Gerenter de Sínistros 

Çãã Êíííim emm mu--.n<,.,4.-cnav 

Rua da Assembleía. 100 ~ 21° andan Centro « Río de Janeíro - RJ CEP: 20011~5904 Tel.: 55 21 3861-4600 / Ramal: 4654 E-mail:_'ose.carlos se radóralider.com.br @ g

e 

CONFIDENCIALIDADE E$ta mensagém é confdencial; seu conteúdo não constituí um cohwpromi550< 
Seguradora Líder, exceto se fqrnecido ern conj nto_ com um acord _ dívulgação ou Uso não au orizado_ total ou pàrc aL é proibído. Cas > a desta mensagem favor n tíñcar ao remetente í nedíatamente. 

o por escríto entre aspê rTes. Qualg( 
o você não seja um dos destínatáno 

'C¡ONFIDENTIÀLITY This dnessage ís éonfídentí l; its contents do not constítute a commitmanã by 
Lídet 

' 

SegurádOra LfderjexÇept V hereprovíded for_¡n z written agreement betyveçn you -ar-|d segLra Orra 
not rr 

AHY Unauthorízéd Çiscflosu e, use or díssemínatan_ eíther whole or partIaL cs prohlblted._ lf DU a e 
upahnmum“...v,._.».......\v.....».~~..... 

L inténdeq recípíeht bfme rñessagk3, please notify the sender immedígtely 

'D_e: Arthur Ffoés: 
_ 

= 

_

' 

Envíaqá elmz quintà›feíra, 15 de rnarço de 2018 11:18 Paraz Jose'Carl05 <jéàrlosca rvalho se uradora íder.c0m.br> 
. N Assuntoz RESz Produéãoz 1a/03/2o18 

Atencíosamentq . '
~ .. . 

" Arthur Fróes 
._ Superintendente de Sinístros 

arthur.froes@seguradoral der.com.br . Tel_: 55 21 3861~4286 
4 

'”~;3, 
. 

- , C LIDER , -w^w.z* 
,. 

ralider.c0m,b 
Rua da Assembleia, 100 - 2 ° andar Centro - Rio de Jançiro - RJ CEP: 20011>904
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANTONIO JOSE BEZERRA Investprev Seguradora S/A

3180309205 Patu Invalidez Permanente

28/05/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 21/08/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO TERÇO MÉDIO DA CLAVÍCULA ESQUERDA

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

NOS DOCUMENTOS MÉDICOS ACOSTADOS NÃO SE EVIDENCIA PRESENÇA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NÃO
SEJAM SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00
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