PJe - Processo Judicial Eletrénico

Tribunal de Justica de Pernambuco

NUmero: 0073141-20.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secéo B da 82 Vara Civel da Capital

Ultima distribuico : 14/11/2020
Valor da causa: R$ 8.606,25

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

23/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA (AUTOR)

ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS (ADVOGADO)
ALESSANDRA MARIA BRITO ALENCAR (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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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, 23 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200338811 Vitima: JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA
Data do Acidente: 29/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSEBIAS ANTONIO 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios 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 informagdes.
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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, 03 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200338811 Vitima: JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA

Data do Acidente: 29/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA

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

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000002169-5

Conta: 0000012585-7

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

Estamos aqui para Vocé
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02169-5
CONTA: 000000012585-7

Nr. Autenticacéo
BRADESC0300920200500000000002370216900000001258584375 PAGO
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HOSPITAL REGIONAL DE BELO JARDIM

ﬁ“é“i; ] CNPJ: 10.260.222/0001-05
A mudanga comega com trabalho Rua Dr. Henrigue Nascimento, s/n°

Belo Jardim - PE - CEP: 55.150-000
Fone: (0**81) 3726.2233
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com diagnostico de CID:

L prontudrio n®_

OBS: O original se encontra disponivel ao INSS para averiguagdo neste
arquivo.

OBS: Por motivo de danificagdo dos prontuérigs os mesmos estao sendo
refeitos.
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Atendimento: 598848

Nome: JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA

Data Nasc.: 08/12/1962 Idade: 57 Sexo: MASCULING Cor: PARDA Religido:
CPF; 354308047434 RG: 2485658 CNS: s
Endereco; TRAVESSA 13 DE MAIO H s
Bairro: PONTILHAO Cidade: BELO JARDIM Estado:

Fone: 992241027
MARIA DE LOURDES DA SILVA

CEP: 55152100
Nome da Mie:

Acompanhante:
Motivo do Atendimento: QUEDA DE MOTO

Clinica: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
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EMERGENCIA

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido
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Data & hora retirada da senha: 29/03/2020 09:58

Nome Pacienta: JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA
Cod. Pacienta;

! Data de Nascimento: [08/12/1962

Sexo: Masculing
Idade: 57
Sanha: Lo0na
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

: 29/03/2020 10:14 - 29/03/2020 10:16
CHALANA ALMEIDA SANTOS ARRUDA - COREN: 402336 - : ENFERMEIRO(A) -

Prioridade: URGENTE = S
Cor: I |AM&RELO
Clueixa Principal: PACIENTE PROVENIENTE DE BELO JARDIM, COM SENHA 5813475, COM HISTCRIA DE

QUEDA DE MOTO, FRATURA EM PERNA DIREITA.NEGA HAS, DM E ALERGIA
MEDICAEMNTOSA,

Fluxograma sintoma: QUEDAS
Discriminadaries): - DOR MODERADA?
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

GMDEEU‘UI"] T —— J
YA E
| DA ﬁﬁ[lﬂffnrm S/A

22 SET 070

L i

Acolhido(a) por: CHALANA ALMEIDA SANTOS ARRUDA - COREN: 402336 - : ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 29/03/2020 10:16
Sistama de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200338811 Cidade: Belo Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 29/03/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR P.2
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: **POUCA DOCUMENTACAO/ UTILIZADO CONJUNTO PROBATORIO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0267269/20
Vitima: JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 29/03/2020
CPF: 354.399.474-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS(I)LSVEEIAS ANTONIO DA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA : 354.399.474-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacoes 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 reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/09/2020 Data do cadastramento: 22/09/2020
Nome: JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA Nome: Rebeka Vitéria Ursulino da Silva
CPF: 354.399.474-34 CPF: 137.332.474-00
JOSEBIAS ANTONIO DA SILVA Rebeka Vitoria Ursulino da Silva
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