TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0844742-82.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 242 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 15/09/2020

Valor da causa: R$ 3.037,50

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

16/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO (AUTOR)

DIOGO HENRIQUE BEZERRA GUIMARAES (ADVOGADO)

Porto Seguro Companhia de Seguros Gerais (REU)

GIOVANNA DANTAS FULCO (TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
62822(16/11/2020 19:09|2766756 CONTESTACAO Anexo 05 Outros documentos
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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: 07/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00756
CONTA: 000000062178-4

Nr. da Autenticacdo D9F8F78911075A98

L Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 16/11/2020 19:09:17 Num. 62822281 - Pég. 1

Lop https://pjelg.tjim.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111619091672500000060238251
1 NUmero do documento: 20111619091672500000060238251




12/11/2020 PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL.html

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL O sequradora Lider don

Consdroios de Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 2012108984 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez
Vitima: LEONARDO BRUNO SILVA DO Data do acidente: 01/01/2012 Emissor do Juliana
NASCIMENTO parecer: dos S
Wanis
Seguradora: FEDERAL DE SEGUROS S/A Prestadora: Visdo Médica Ltda CRM do médico: 88043-4
PARECER
Data da analise: 20/03/2012
Valoragao do
IML:
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DA PATELA ESQUERDA
Resultados
terapéuticos:
Sequelas LIMITAGAO FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO
permanentes:
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: N&o
Quantificagao das INVALIDEZ PARCIAL / JOELHO ESQUERDO: 50% DE 25%= 12,5%
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: JULIANA WANIS
UF do CRM do RJ
médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacao
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 1 50
Valor avaliado: 1.687,50
)20/04268/PROCESSO ADMINISTRATIVO/PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL.html 11
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO
4 . 1004039
| (LTI R
FEDERAL DE SEGUROS S.A.

- AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT - N° DO SINISTRO

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagao do
Segura DPVAT, nunca com dadoes de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se
o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagdo no banco.
co LEOWARID
1350 ¢/

v  RORTADOR {A) DO
EXPEDIDO PORM% _E CPF AP
_ erorissio AUTONIMQ E RENDA MENSAL

00U NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO (A) DO VALOR REFERENTE A
INDENIZAGAO/REEMBOLSO SEGURO  OBRIGATORIO  OPVAT DA VITIMA
LEON ARID RN D_mm_mdhs OMEND)  nvtorzo A
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO
COM A FORMA ABAIXO INDICADA.

! l Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento.

Verifique cuidadosamente seus dados anles de preg_r:u_l_:her 0s campos e evite rasuras.

{ ) CREDITO EM CONTA CORRENTE (QUALQUER BANCO}

N° DO BANCO

N° AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

N° CONTA,

: . ‘?GCE-

{ ) CREDITO EM CONTA POUPANGA BANCO BRADESCO N° BANCO 237 35%

N AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) SEM

M® CONTA #F*"E?

() CREDITO EM CONTA POUPANGA BANCO ITAU N° BANCO 341 A @Qgé*:
_ N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE &%
| N® CONTA Rog 4
i { )CREDITO EM CONTA POUPANGA BANCO DO BRASIL N° BANCO 001
| N® AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

N® CONTA

{ 74) CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL N° BANCO 104
| N9 AGLENCIA

{INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, sE’%LsnR:
; N* CONTA q12 ’?’ﬂ'{_p
| %
| / 7
| PRUANRW R ORI, Sy

LOCAL  DATA 2/?4? I 4
LEONRAETDO TREUMND SievA Do A ASCIMENTE
Assinatura do f da Beneficiario 7 a
L Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 16/11/2020 19:09:17 Num. 62822281 - Pé.g 3




Mais informagdes consulte o site: caixa.govgr

Q800 726 0101 HSNI ?2& 2492 0800-725 7474
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COMANDO DE POLICIA nonow.i.nu'aunuu. -CPRE
SETOR DE TRAFEGO .

FELOCAL EDATALEF 2777 ,
[ Local Jv. Edgar de Medeiras Bairro .F'mm
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4 VER TR T ] i I G Lor e R s TR a5
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Marca/Mod. __ : . Cor Ano T
Proprietdrio !_ N° de Ocup. e
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Bairro . Cidade UF
CPFN° , CNHN' Validade Categoria -
| Local de Trabalho - Fone y
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| Condutor R D. N.
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7 VERSOES DOSESSIOUVIDOS NORGIDENTEDO TRANSTEO S 31 3 7 SBTy

E_S_('I}‘IRF. Vi: Onde transitava?
: Em gue sentido?

[Em que faixa? |

| ¥ersho do condutor do V1:

\'"’l

iiUBRE V2: Onde transitava?

| Em que sentido? |

TEm que faixa? |

Yersiio do condutor do V2

Tl
-

[ SOBRE V3: Onde transitava?

| Em que sentido? |

TEm que faixa? |

i Versio do condutor do V3:

SEGUNDO OFICIO DE NOTAS
] Tabetaeas Pams Anar
s b skl i TEK MEDERGE, fel - CENTRE - CEF 558 33 - PRARAMIRI - AN - FDRETAR: ) 1177 %M/ T

original que e foi exibido: dou 8.
Farmamiria/fd, 08 DE M&REO TE 2012,

Op.z 1 Fedro Er'aesun i
Emol F$ 2,50 < 7 «Gubetituto

¥ Vilido somente con-o selo-de autenticidage,

ETETT

Ly

I SOBRE V4: Onde transitava?

| Em que sentido? |

| Versfio do condutor do V4:
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. 47 e : - e . 1 i g - 3 . - oy ‘- E
@ VITIMA?) S TESTEMUNHA RG0! HOIV2ET GEIRO/TI M1 AVZ-O'V3 | O PEDESTRE
‘:_3? Nome _Leongrdo Brung Silva do Nascimento 1 e ¥ :
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£
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%
i
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RG N* Orgao Expedidor . Data de Nascimento
Enderego i o Ne | FONE: 5
Bairro . Cidade 3 UF
Ve . .

13- 00 VITIMA 7 0 TESTEMUNHA: / CONDUTOR T vi- D22 01V3) PASSAGEIRD O VI-DV2-0V3 CYPEDESTRE

Mome . ] o
RGN Orgio Expedidor _ Data de Nascimento i
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a
& o g 1A S ‘E e ; e e 5
14- 0 VITIMA /D TESTEMUNHA / COFDUTOR V1 -0 ¥2- 01 ¥3/ PASSAGEIRD Gvi-OV2-0y3 . OPEDEST ¢
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q s
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bl foi conduzido ao PS Clévis Sarinho pelo SAMU, ndo sendo possivel colher a swa versdo devido o mesmo esigr na - g_ a5
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conduior do V-1, .»".E‘ ;.__:..J.D
L - < , & 2
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i 5 T prpfeas b & i
RE ¥ ¥ Eann Styvenson Valentim Mendes - 1° Ten QOPM
@8}' Mat, 170.086-3 |
) CHEFE DO SETOR DE TRAFEGO |

Num. 62822281 - Pag. 8




DOCUMENTACAD MEDICD HOSPITALAR

| SO A .

RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE {TOTAL QU PARCIAL) i

ATENGAO: A finalidade deste relatdrio & agilizar a avaliacio da invalidez permanents, ndo sendo obrigatdria a suz apresentacio. !

luumena B0 SINISTRO: ' |
L S—

DECLARAGOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

ng.a DO ACIDENTE: / ) DATA DO INIGIO Q0 TRATAMENTO MEDICO: 1
/. :

:?! LEGWE; WEDICO:; ﬁ Qéﬁ S AN f{&f

7
eyl &w

i DADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADOS [DATAS): RE‘
: - Cg |
8
a/ M % 54?08 Ehf

. LK |
EXISTE ALGUM DEFEITO FISIGO OU DOENGA PREEXISTENTET [ 15 ) NAO g 20 s
&

CASQ POSITIVO DESCREVER:

‘COM RELAGAD A INVALIDEZ FODE-SE CONCLUIR QUE!
[ JAINVALIDEZ E TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAD SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE TRATAMENTO,

1] A IMUALIDEZ E PERMANENTE, QLU SEJA, NAD HA POSSIBILIDADE DE RECUPERACAD SIGNIFICATIVA QLI DE CURA, FE\%‘FA;

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou drgao atlngldc%. éﬁ’ﬁ; ‘5},‘4

- s
_ SEGMENTO ANATOMICO OU ORGAD AFETADO 72 f{j‘,? 2 ?

AFIRMO QUE ASSISTI EfOU AVALIEI A VITIMA NO PERIODO DE __
QUE AS RESPOSTAS ACIMA, SAD COMPLETAS E VERDADEIRAS.

Jé§ ’fg ! Az ;ﬂ?-bf

|
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| SUS unico de da

J“' e v Babde DE mrERNAc.rio HDSP R

T sistema .Ministério Q\ﬁ LAUDO PARA SOLICI. .., AO DE AUTORIZACAO | ‘

-'IT — = Identificagao do Estabelecimento de Satde— ]
:E P + “MOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE— L 1:_ \! ‘ ::3 ;'\ "‘) 7 ENES m———————
|| HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL (B Q—O 2653923 B
s £ — e CHES — —_

|- 3 NUME £ ESTABELECIMENTQ EXECUTANT = 5 l—* ! |
'L msm‘rm MONSENHOR WALFRE Do GURGEL POR Aide \mES o | i

|
ldemiﬂcaciu do Pamente I
[-. - NOME D) PACENTE
i LEONARDD BRUNO SILVA DO NASCIMENTO (2 - 33/2012)

& N DO PAONTUARK) — |
[ 15594

1

|

! 7 CARTAD NACIONAL OE SADGE [CNS) —— DATA DE NASCIMENTO - —4 - s&m 10 -RACACOR— 101 ETHIA

[} [ 1 t 1206/1985 | |Masc [l 1 Fem f PARDA [ ]

| === -mowe oame o TEAENE R =)

" B* OO TEL |

l _SEVERINA MARIA DA SILVA GOMES _I u |
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estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacido do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74], uma vez que:

Eu, lﬁ'ﬂ_uf}

i}(] Naa ha estabelecimento do IML no municipic da minha residéncia; ou

{ )0 estabelecimento do IML localizade no Municipic em que resido ndo realiza pericias para fins do
prova do Seguro DPVAT; ou

[ | © estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com praza
superior a 90 (noventa) dias do respective pedida;

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 gque esta declaragio
permita o prosseguimente a andlise da minha decumentagio sem 2 apresentacdo do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter a pericia meédica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §1% do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagiio dessa pericia n3o significa provia
concordancia com a futura avaliagio medica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

PEDERAL Segupg g,

conteldo.
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Assinatura do declarante

conforme documento de identificacao
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