Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0067852-09.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secéo B da 82 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 21/10/2020

Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

09/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA (AUTOR) Rodrigo Alves Dias (ADVOGADO)

TOKIO MARINE BRASIL SEGURADORA S.A. (REVU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

RENATO CAMERINO CARNEIRO LEAL PAES BARRETO
(PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

72244(09/12/2020 11:10 | ANEXO 1
005 -

Outros (Documento)




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, 22 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200361769 Vitima: JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA

Data do Acidente: 31/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

L

9 nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

z

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

3

S O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
& atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@

&

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00010647

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
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, 30 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200361769 Vitima: JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA

Data do Acidente: 31/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA

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

N informagdes abaixo:

=}

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 2.362,50
i

£ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Z Graduacgao: Em grau residual 10%

Q % Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

S Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00
g_ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

g 25%

Graduagao: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001903-8

Conta: 0000035960-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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 ndo 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 informagées.

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,

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:10:47 Num. 72244005 - Pé.g. 2
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 038* CIRCUNSCRICAO - SAO LOURENCO DA MATA -
DP38°CIRC DIM/9°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0128001692

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/08/2020 a5 14:56

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposa [Consumado) que aconleceu no dia
31/5/2020 as 12:00

Fato ocormido no endereco: AVENIDA DOUTOR BELMINIO CORREIA, 1 - Bairro! CENTRO - S5A0
LOURENCO DA MATA PERNAMBUCO/BRASIL - CEP; 54705-000 - Ponta de Rafo rEncia EM

FRENTE A FIAT LUX : o —
Local do Falo WiA PUBLICA o {gndi’r{ﬂn‘j
{ L o WibA B PREVIDLICIA SIA
1
Pessoaia) lnvnlvidul’l; N OCOFrencIa; 1 u B UUT :",:.
u

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
MARIA DAS GRACAS DA SILvA COSTA | OUTRO
JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA | VITIMA, P ROTOC 0 LO
AGENCIA RECIFE
2 R ——
Objeto(s} envolvido{s) na ocorrbncia:
VEICULD! (Usado na geraclo da ocorréncia) , que estava em poss=e do(a) Sr{a): JOSE HENRIQUE
MANOEL DA COSTA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA (presente ao plantao) - Soxo Masculino Vi MARIA DAS
GRACAS DA SILVA P2 JOSE MANOEL DA COSTA Dats de Nascmento 27/3/2001 Nafurabsade SAD LOURENCO
DA MATA /| PERNAMBUCO / BRASIL Documenios 10165075/SDS/PE (RG)Y, 71130821498 (CPF) rafissdo OUTRAS
PROFISS0ES

Enderego Hesidencial RUA CAPIBA, 98 - CEP: 55000-000 - Bairre: PENEDD - 50 LOURENCOD DA
MATA'PERNAMBUCO BRASIL

DESCONHECIDO (n3o presente ao plantio) - Sexo Naturslidace NAO INFORMADO PERNAMEUCO
BRASIL

MARIA DAS GRACAS DA SILVA COSTA (nao presente ao plantao) - Sexo Femining Naluraidade MAG
INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)
VEICULO {VEICULO) de propriedade do(a) Sria) MARIA DAS GRACAS DA SILVA COSTA que estava e
posse doja) Sra) JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA

CategonaMarca/Modelo MOTOCICLETA/HONDA/CG 160 FAN Dbt spreendido Nao
Cor PRETA - Duanfidade (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placs QYKO0G33 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADD) Renavam 123424100 Chassi 9C2ZKC2200LR120723

R TR 2020 1510

Num. 72244005 - Pag. 4
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Holetim de Ocorrdneia (e 1O Users SDSinfopol-2. 0.9 xml BOE Preview . hum|

Ano FasicagioMadels. 2020 2020 Combustive! ALCO/GASOL
[escncéo RENAVAM 1234241002

Complemento / Observacao

RELATA A VITIMA JOSE HENRIQUE, QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA FAN PRETA DE PLACA
QYKOGAS, PELA VIA QUANDD UM CACHORRO ATRAVESSOU NA FRENTE FAZENDO-O PERDER O
COMTROLE E CAINDO NA VIA . SENDO POSTERIORMENTE SOCORRIDO POR POPULARES A SANTA CASA
DE MISERICORDIA DO RECIFE ONDE FOI CONSTATADO LESOES, DECORRENTES DA QUEDA, NA
CLAVICULA DIREITA E FRATURA NO PE ESQUERDO . A VITIMA REALIZOU CIRURGIA PARA REPARACAD
DOS TRAUMAS . SEM MAIS .

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA
VITIMA) A0 W ntic: Dmeed §he (altc

B0, registrade por: DENIS PEDRO DA SILVA - Matricula: 3869768
(Liberado em 17/08/2020 as 15:16)

: e
. :«'.}MF::?_E—V'“,
jCu. v VI[JA E PREVIDENCIA SiA

08 OUT 220
| PROTOCOLO

AGENCIA RECIFE

|08 2020 15:16
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Pelo motwe sssinalada, solicito © prosseguirnento da analise do meu pedido de -lndemu;io do Segura DPVAT, par iralides pefmangnie, COM base na decumentayio
soresentade, concordanda, desde |4, em me submeter b daliagio médica bs cuitas da seguradora Lider para veeificagio da existEnca @ Quanty ficacho oas Ietiﬂ
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zvabagio medica o renuncia 3o direitn de contestd-ls, caso ducorde 80 situ conteuda
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA

BANCO : 237
AGENCIA: 01903-8
CONTA : 000000035960-2

Nr. Autenticacdo
BRADESC02810202005000000000023701903000000035960236250 PAGO
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
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RG n? f;; Jf 9.7 ¢ , data deexpedi;ém*"_-[' / ;-'sz /. ’.(ﬁrgﬁn_ﬁ#'_.

LA 3 SN 3 -
CPF n? . Wk (. F , venho perante a este instrumento declarar que nao

- A -k

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
na endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro ) 3
(Rua/Avenida/Praca) [y &)

Numero 3}

Apto / Complemento g

Bairro VEAEDS

Cidade “~ - DN 1AL ol O 7Y ¢ Ji )

Estado -

CEP f N0 ’

TelefonedeContate | &/ P 5 2.5 2o [ 4

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data T AECE 4L Graglm 2o =0 XC

Assinatura do Declarante: ol / fe o Qo s I

-"_E_.———_‘
""“'"‘_—-—#_._
| TOMPREY

J VDA R BREVIDENC!A SiA
{ 0§ OUT 2620
| PROTOCOLO

AGENCIA RECIFE____

—
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DE MISERICORDIA DO REL ire

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA
N° DO PRONTUARIO: 1204570

1.Admissdo Hospitalar: _
1.1 — Data de Internamento: 01/06/2020
1.2 — Data da Alta Hospitalar: 10/06/2020
2 Hipétese Diagnostica: Fratura Luxacac Acrdmio Clavicular Direita + Fratura do

79 & 39 Metatarso do P& Esquerdo.

4. Tratamento: Cirurgia em 08/06/2020 - Tratamento Cirtirgico de Fratura Luxagad
Acromio Clavicular Direita + Neurolise + Tenomiorrafia + Ostectomia, Tratamento

Conservador da Fratura do 2° e 3° Metatarso do Pé Esquerdo.

.I--_._’,—---——"--\I
4.0bservagio; Alta em 10/06/2020. E _—_-ﬁ_,‘:‘;;;ﬁ-“v" _

.

l L J VIDA E PREVIDENCIA SIA

i 08 OUT 2620
PROTOCOLO

A RECIFE
Recife, 16 de Julho de 2020. ~ AGENC! .

Reberia ¢ ds & )
Diretoy
Hospita! $ani

CRM/PE - 4 : o
Dr® Roberta Cavﬂé’ianh de Almeida

Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

(4]

Santa Casa de Misericordia do Reciie —_———
Av. Cruz Cabuga, 1536 - Santo Ainaro | Recife - PE - CEP 50040.000 | Fone; (61) 3412.3800
www:santacasarecife.org.br

N

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:10:47
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Irmandade da Santa Cosa de Misericordia do Racife
Av. Cruz de Cabugé, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
Tel/Fax: 3421.5766 - sta-casa@truenat.com.br
www.santacasarecife.org.br

RECIFE

Registro:686824 Prontuario:1204570 Data de Nascimento:27/03/01 Idade:19
ANO(S) _

Mome do Paciente:JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA Sexo:Masculing

Nome da M3e:MARIA DAS GRACAS DA SILVA

CPF: 71130821498

Data: 09/06/2020
“SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL{CONSTANTE NO LAUDO MEDICG):
5431 - LUXAGAO DA ARTICULACAO ACROMIOCLAVICULAR

PROCEDIMENTO SOLICITADO: Tratamento Cirtrgico de Fratura Luxagdo Acrémio
Clavicular Direita + Fratura do 2° e 3° Metatarso do Pé Esquerdo CODIGO:
0408010185 / 0408050713

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTC REALIZADO: Tratamento CirGrgico de Fratura Luxagao Acrémio Clavicular
Direita + Naurolise + Tenomiorrafia + Ostectomia CODIGO:0408010185 / 0403020077 /
0408010100 / 0408060450

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

CIRURGIAD ‘Dr. Osvalde Coimbra 16658
1.AUX CIRURGICO:
2 AUX CIRURGICO:
ANESTESIA :
ANESTESISTA :Dr.a Diana Souza 15809 '
CLINICA MEDICA

. COONMPREV
1 GL.. anv VIDA B PREVIDERCIA SIA

OO B L0 P —

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS: i 08 UUT EE:B

USO DE PROTESE, ORTESE, e ROTOCOLO

~_AGENCIA RECIFE

RESUMO DE CASO: Paciente sofreu queda de moto, resultando Fratura Luxaglo
Acrdmio Clavicular Direita + Fratura do 2° e 3% Metatarso do Pé Esquerdo. Evoluindo
com dor e edema local.

Wecessitando de procedimento cirurgico.
Operado da Fratura Luxagio Acrémio Clavicular Oireita, tratamento incruenio para
Fratura do 2° ¢ 3° Metatarso do Pé Esquerdo. Alta Hospitalar apés melhora,

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:10:47
ttps://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120911104724000000070825480
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Irmandade da Santa s#sa de Misericordia do Recife
Av. Cruz de Cabugd, 1553 - S8anto Amaro - Recife - PE
Tel/Fax: 3421.5766 - sta-casa@truenat.com.br

wisw santacasarecife.org.br

Registro:686824 Prontuario: 1204570 Data de Nascimento:27/03/01 Idade:19
ANO(S)

Nome do Paciente:1OSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA Sexo:Masculing

nome da M3e:MARIA DAS GRACAS DA SILVA

CPF: 71130821498

Data: 09/06/2020

DIAGNOSTICO SECUNDARIO;

MOTIVO DA ALTA
MELHORADO

Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM: 10531

e — 1
e TOMPREV » t
e

Ly VDA R PREVIDTMCIA Sk

iPROTOCOLO

AGENCIA RECIFE___

Num. 72244005 - Pag. 12




SE et santa Casa de Misericordia do Recife
L SN LLpAN IR AV Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amers - Retife - PE _
CANT TAC fone: DAEX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarsite.ong.
j I_\.\._.,_PE\.],.IT}“ (‘.'H\':}. r:\: Site: www.santacasarecie.org.br

[
"

Reqistro; 686824 Prontudrio: 1204570 Data de Nascimento:27/03/01 Idade:19 ANO(S)
Name do Paciente:JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA Sexo:Masculine

Nome da M3e:MARIA DAS GRACAS DA SILVA

CPF: 71130821498

Data; 09/06/2020

BOLETIM OPERATORIO

CIRURGIA: NEUROLISE (040302007-7) + TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAQ ACROMIO CLAVICULAR
DIREITA (040801018-5) + OSTECTOMIA CLAVICULA (040801010-0) + TENOMIORRAFIA (040806045-0)

CIRURGIAQ: OSVALDO COIMEBRA
ANESTESISTA: DIANA ANIOS
ANESTESIA: BLOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL

DESCRICAO CIRURGICA:

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM CADEIRA DE PRAIA SOB ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA. |

APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

INCISAO EM GOLPE DE SABRE PARA OMBRO DIREITO

DISSECCAQ POR PLANOS ATE ABORDAGEM DE LUXACAD

NEUROLISE DE NERVO SUPRA-CLAVICULAR )

OSTECTOMIA PARCIAL DE CLAVICULA DISTAL POR LESAO CARTILAGEM
REDUCAO DE LUXACAO E FIXACAO COM 04 FIQS ETHIBOND CARREGADOS EM 02 ANCORAS NO
PROCESSO CORACOIDE COM PONTOS TRANS-OSSEOS EM CLAVICULA
FIXACAO DE ARTICULAGAO ACROMIO-CLAVICULAR COM 02 FIOS KIRSCHNER
TENOMIORRAFIA DE PEITORAL MAIOR E DELTOIDE

LAVAGEM COM SF

REVISAO DA HEMOSTASIA

FECHAMENTO POR PLANOS

Recife,09/06/2020-11:20

Dr. OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR
CRM:16658

Este documento foi nssinndo digitnlmente, conforme Medida Provisdria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
Nonte do profissional: OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR. CRM; 16658, Data e Hora: O906/2020 11:21:5%.

e
' W TOMPREV
G, ey VIDAE PREVIDENC!A SIA

’i
{ 08 OUT 262
\pROTOCOLO

AGENCIA RECIFE____

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:10:47
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Relatorio Médico de Alta : MR, st e

; WIERTILRICN, % etigh e S i
Mome: JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA SANTA (AGA P heimi i bt nsfrsaankagh
Reg. 686024 Pront.; 1204570 s e
Sexao: Masculino Dt. Nasc.; 27/03/2001 idade: 19
Conv.: RETAGUARDA GETULIO Admissao: 01/08/2020 15:22 Alta: 10/0672020 1156
Admissio. = —

HD: FRATURA DO 2° E 3° METATARSO DO PE ESCIUE-RDO INCRUENTO
HD. FRATURA LUXAGAO ACROMIO CLAVICULAR DIREITA

Evolugdc / Conduta: |
OPERADO SEM INTERCORRENCIAS - - — B

'Eagnéshf:o: '

8431 LUXACAD DA ARTICULAGAD ACROMIOCLAVICULAR

Principal

f«.llafTrlnn faréncia Tampo

Internagao:
'{r‘.a:lade A;.'mi:siu .

ENF
ENFERMARIA SAD LUIZ 01/06/2020 15:22 1000812020 11:56 9 diaia)

:On@ta;;.a L : '

Agendar retorno para Dr® OSVALDO COIMBRA para 15 dias:
Tomar medicagdo prescrita; ‘
Realizar RX

Realizar curativo; SIM(x JNAO( 4

NEo pisar até 2° ordem;

Condigdo de Alla: Melhorado Tipo de Alta: Médica

”%%

WMédico Responsével: Dr HENRIQUE COSTA BARBOSA

CR: 10531
T4
I A0 s Rl
Irf.'{_.- ,'1 £
b “. COMPRET
FOL ey VIlA & PREVIDENCIA SIA
{ =
1 [13 GUI Eiit.
PROTOCOLO
AGENCIA RECIFE
Pixeon - 09/06/2020 13:18 (U1160/ASSIST.773) -
Pagina 1 /1

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:10:47 Num. 72244005 - Pag. 14
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200361769 Cidade: S&o Lourengo da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA Data do acidente: 31/05/2020 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 14/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA LUXAGCAO ACROMIOCLAVICULAR A DIREITA.
FRATURA DE METATARSOS (2° E 3°) DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO CIRURGICA, OSTEOSSINTESE E TENOMIORRAFIA EM REGIAO
ACROMIOCLAVICULAR A DIREITA) E PARA OS DEMAIS TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO DIREITO E PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO DIREITO E
sequelas: RESIDUAL DO PE ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacées: P.1(RELATORIO) P.2,4,6(BAM) P.3(ALTA) P.5(CIRURGIA)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| o, .0 Indenizagdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 17,5 % R$ 2.362,50
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:10:47 Num. 72244005 - Pég. 16
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0285616/20
Vitima: JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA Data do acidente: 31/05/2020

. ) . Ded: . . JOSE HENRIQUE MANOEL
CPF:711.308.214-98 CPF de: Prdprio Titular do CPF: DA COSTA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA : 711.308.214-98

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 08/10/2020 Data do cadastramento: 08/10/2020
Nome: JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 711.308.214-98 CPF: 117.852.524-45
JOSE HENRIQUE MANOEL DA COSTA JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:10:47 Num. 72244005 - Pég. 18
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