= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0808917-88.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 03/11/2020

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

15/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

(ADVOGADO)

RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS (AUTOR) RUY NEVES AMARAL DA ROCHA (ADVOGADO)
JHANSEN FALCAO DE CARVALHO DORNELAS

RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO

INTERESSADQ)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Outros Documentos




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, 06 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200373366 Vitima: RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS

Data do Acidente: 28/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS

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$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 000003780-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 nao 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/01/2021 15:22:05 Num. 384376109 - Pé.g. 1
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintend@neis Regional de Palicin Civil
2 Diclegacin Seccional de Policia Civil

POLICIA &ﬁ GOVERNO

CIVIL 7.0
'}F

8" Delegacia Distrital da Capital FPARAIRBA Sequran
/=
" e
— .
ke 2
N° 00256,01.2020,1.02.008 T

CERTIFICO, em razio de mew oficio @ o requerimento verbal de pessoa interessada. 0 Registro de
Creorréncia Policial N 0025601 2020, 1.02 008, cujo teor agora passo a transcrever na infegra: Afs) 15:30 horas
do dia 12 de puiubro de 2620, na cidade de lodo Pessoa. no estado da Paraiba. ¢ nesta 8° Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Geraldo Batinga da Silva, matricula 1332775,
¢ lavrado por Everalda Martins da Costa, Escrivdo de Pelicia Civil, matricula 765013, ao final assinado,
compareceu Renan Pierre de Lima Santos, conhecido{a) por Renan. CNH n® 06576951212, nacionalidade
brasileira, estado civil casado(n), idenridade de género masculing, prafissio Porteiro. filho{a) de Rosineide
Clementing de Lima ¢ Severino do Ramo da Silva Santos, natural de Jofio Pessoa/PB, nascido(a) em
15/04/ 1995 (25 snos de idnde), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua SBo Pedro, N° 210, bairro Muangabeira,
tendo come pento de referéncia lgrejs Universal do Reino de Deus., na cidade de Jolio Pessoa/PB.

Dados dois) Fatos:

lLocal: Avenida Epiticio Pesson, Igreja Universal do Reino de Deus,, Jodo Pessoa/PB. hairio Tamhauzinho;
Tipo do Local: viafocal de acesso plblico (rua. praga, ete); DataHora: 2805720 13:30h. TipificagBs: em tese,
capitulada no(s) Art. 129, § 67 do CPB (Lesfio corporal culposa).

Objetn(s) Envalvidogs):

(1) Mota, modelo POP 1101, marca Honda , tipa de vefeuln moweiclem, cor Braned, ane 2019, UF: PB, ploca
Q5D-2964. chassi SCZIBI0DKRO03627, renavam 011899396103, caracléristicas gerais: Cadastrada Em Nome
de Toseé Batsta da Silva

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que, no inicio da tarde do dia 28 de maio do ano de 2020, se conduzia na motocicleta onds POP de pluca
QS0 2964/ PB. jd discriminada pela avenida Epitacio Pessoa nesta capital, sentido praie centro e, no cruzamento
com & avenida Prefeito Tosé Leite, foi su ider-com uma freadn brusca por parte de um veiculo que se
vonduzia na frente, logo upds o f de um semafico, consequentemente. colidin na trassira deste.
consequentemente, furiv-se graveprtnle e assim, oi socorrido'es pressas para o Complexe Hospitalar Tarcisio de
Miranda Burity em Mangabein conforme Laudo Médico apresentado.
|

avia a constar, cientificado(q) ofa declarunte das implicagGes legais contidas no
enal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco & presente Certidio. A
TS

Sendo o que
Artigo 299 dy Codig
referida ¢ verdpde.

Indo PessoaTR, 12 de outubro de 20620,

Procedimento Policial: 00258012020, 1.02.008

. -, 2
.'"ia" RALDO MARTINS DA COSTA RENAN PIERRE DF LIMA SANTOS .
/," Eseriviio de Policia Civil Noticiante
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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: 29/10/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000003780-9

Nr. da Autenticacdo 510D946A5476FCFO
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A PAGAMENTO
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5
MAD )0 CLIENTE 3 AT K
DADOS [ N* DA CONTA/UNIDADE m_, Xtz
sounam = | 5/6714356 | |
b #LA B PER 310 e dw il : {
¥t JOAC PESS04

a wrare g ey isa com be n (Benergica
DH:bilp Aulomatico. 100067 1435-6

=] acorz020 24/08/2020 " es stios2020 | () 'Rs 51,00

BANCD DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NC BANCD DO BRASEL
CONTA PAGA - Data de FI&IH‘.-I“II: 310872020

Pagadar; ROSINEIDE C~*~+** CNPJICRF; 035 ** W=

RUA 5* PE** 7 - MANGABEIRA - JOAD PESSOA/ PB - CEP 00000-000

Mosso-Nimarn Nr Dacumanta Dats Venaimeanin Valor do Documento ‘alor Pago
A2689150000229567 | 0DDGT 1435202008 37708/ 2020 RS 51,08
BENEFICIARIO ENERGISA PARAIEA DISTREUIDORA DE ENERGLA SA 09,0951 BADO01-40

BRZ30 KM 25, 5 N. - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA | P - CEP 58071-830
Agbrcta | Codigo da Banofido: WE4-302447-3
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PREFE. TRA MUNICLPAL DE JORQ PESSOA FicHa Wri 319992 Ard: Hao Regulado

COMBL. O HOEPITALAR MANGABELRAR GOV. TARCI®IO BfHLTY Bata: 28/05/2020

RUA: RGERTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 3/N Horar 14:35:31

S8056-384 JDAG PESS0A Fone: (B3)3214-1980 Becepcionissza: AWA KARLA DF CLIVEIRA LC
FAKZ( s CHEFJ: Clinica: CTRURSLIGA

Shpos oo eacieste Wonl. O vHebs akenatoer T
Nome: RENAN PIERRE [E LIMA SANTOS Num. Prontuarios 2020.05.E01303

Yame Sccial: NAC INFOBMADOD CRF: 100,233.894-86

vhe BPO5111321890002 SaRT: M IDENTICADE: 374668 Fone: 287800326
relt JOAD PESSOR/PB Data Masc.: 15/04/1095 Id: Z5 ahoisz)

Ehd. : RUA 5A0 BEORO, 210
Bairro: MANGABETRA Cidade: JORD PESS0LA HE =P8

Mas: ROSINDIDE CLEMENTING DE LIHA Pai: SEVERING DG RAMD DR SILVA SANTOS
ZFafz: SEM INSORMACAD BEtnla: SEM INEFCRMACAC
ofupagso: PORTEIRC SEN ESPECIFICACAO Estaco Civil: CASADD(A
INFORMACORS DE ENTRADL Tgrolaridade: BUPEHAIOR INCOMEPLETO
T25p. 1 RENAN FIERRE DE LIMA SANTOS
Tel/Doe. Hosponsavel: 987500326 / IDENTICADE: 374668
Procedenclia: RUA
Traﬂ;;;;;::J:L:::;uai smw e A e e et
Vitima ce acilgernte por: MOTD
=Mz de violéneia por: WAD
Gezza Belieial
e a4 S i e i e e s o g etk g o A e A S e
-CONSOITA COXDICOES DO PRCIENTE AQ SER ATENDIRD
Tipo de- Claszificagdo de Risco:
Bas FR: | 1] fparentemente Bem | ] Grawve
Fox © TR [ 1 Pelitraumatizade | 1 Convulsao
Paeag: Albypra: [ 1 Bemorragla [ | Dispineia
Glicemia: TMC [ 1 biarreia [ | Agitacde
Siro. Abd: 02%: [ ] Regular | ] Chocade
[ 1 Vemita
Queixa Principal Obsarvdcun
~.537mria — Zxame Slmico — (hora do atendimento medico)

Yoty ko _t_qaie i g oo oo Gttt -
myudﬁw w&m ndut q&éﬁc- sl

A Poowd MedSw b L

(5-—3 { | Hafario da L:Edl._a ,AVQJA&W
Pw > ‘ oNopede
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e |
Assinatura & Carimbo da Enfermeira (o) Responsével pelo plantac:
PROCEDIMENTO REALIZADO: [
GESTING DO PACIENTE; i
{ ) Residéncia { ) Transferido ( ) Desisténcia G DUEEl
() AltaaPedido ( ) Enfermaria Obito: { ) Atestado ¢ ysyvOD |l YENML
ke D b3 ).
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T 1 Rssinaturh do Paclente | Responsdve| Assinatura 8 Ganmbo do Madlco
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissiio: & /OS5 /. 9¢
Nome: ﬂfﬂﬁ,&r’ 4 Eﬂﬂe e Llmg Sa58) ,
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Neome da Mie: :
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissio:
Sexo:F{ YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
.Escolaridade; Data de Nascimento ___ /[
PD:_ D0k o [encp D
HDA:

U 7lif < A1fe A€ 070 DO b .
— [ o). }

Medicagdes em uso; I
Interrogatorio Sintomatoldgico: l
|

Geral: [ JFebre | ]JAstenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Qudﬂre.sc '
[ 1Calafrios [ ]JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ ]lcterfcia [ ]Tonturas []Dutruq

Pele: [
Cabega ¢ Pescogo: | [Cefaldia [ |Espirros | JRinorréia [ JObstrugdo Nasal [ ]Epistaxe '
[ 1Dor de Gargamta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ JDisfagia Audigfo: Viséo:

AR e ACY: [ [Dor [ 1Tosse [ JExpectoragio [ JHemoptise

[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ |Desmaio [ JCianose [ ]Edema Outros:

ABD: [ |Dor [ Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitag@o [ [Hematémese | [Nauseas

[ ]Vomiros [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ JMelena [ |Enterorragia [ (Constipagio [ JAumento de volume
AGU: | |Disiiria [ |Incontinéncia [ |Reten¢fio | [Politiria [ ]Oligiria [ Noctiria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ JComimento [ ]Outras: _ ===—=
SME: [ |Dor [ JRigidez pos-repouso | ]Deformidades
| JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edema [ ]Crepitagdo [ |Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]insonia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes | |Motricidade e Sensibilidade .
| JAmnésia [ JLibido [ |Humor |

Rua Ag. Flscal José Costa Duarte, G/N, GEP 58056.384, Mangabeira II, Joao Pessoa - PB.

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/01/2021 15:22:05 Num. 384376109 - Pég. 9
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011515220449100000036654299
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [JDM [ JIB [ JHEP [ Dislipidemia [ JBanhodeRio [ ]Casade Taipa
[ 1Trauma [ INeo [ ]Tabagismo

[ JHTF

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico:

Alimentagdo

Antecedentes Familiares:
HAS DM B NEO

Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=

FC= FR= TEMP(°C)=

mmHg

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF Otoscopia):

Génglios:

Pele:

T 17 fin

felC
ACV;

AR ACohgUAS <o [Ph AR AP

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares: __

I;(nesesDiagnﬁsticasz FQ ossol e fend @ C’ff i )

Conduta:

FIO—C fﬂu@i_fﬂ;nr-*féﬁ““w T
1 ma'

h—— S

Rua Ag. Fiscat José Costa Duarte, E/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l Jobo Passoa - PB.
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Camplexn Hospitalar =8 SAUDE
mLﬂuulllwnESAWI:
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RELATORIO DE CIRURGIA

- Registro:
o ot e ig el e el
Idadc:z 5 Scng nica: a : .‘ = ] :
Data: © 7/ /5,02 ¢ Clrargrice ]3—; Mrﬁlwm g Byl ﬁ}

29 Assistente: % 4 Ton R 4 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

7 e I‘]}w Dok

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO ~ CID

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO

Bou o L350 kLo

Acidente durante Ato Cirirgico  1( ) Sim Descrova:
2 () Nio
Bidpsia de Congelagiio:  1({ ) 8im
2( ;}Nﬁo

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirdrgico:
1 (>Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cm:.rgmn

Rua Ag. Fiscal Jose Costa Duarte, 5N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jodio Pessoa - BB,

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/01/2021 15:22:05

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011515220449100000036654299
283 Numero do documento: 21011515220449100000036654299
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DESCRICAO DA CIRURGIA
Posigio e Preparo: .rﬂpu:;i\i P ol le, ,}m;{f Mﬁ%‘ﬂ.ljﬂ

C-’"’lth\_.}: 2 A t"“ﬁ”‘ﬁ
e ¢ _
arwvgn;a ks CARESTRETIIN raa

Incisdio:

Achados: = E:td?t . l _.E_ﬂrw

| Conduta:

Fechamento:

0OBS:

v o ' 7+ Ror Uorditoly IZ&M&H

RN

CRM fvﬁ'-'ﬁ--"—?f‘

MEDICO/CRM

Data: _(Ql! {z 120;'1} p

Fua Ag. Fiseal José Costa Quarte, SN, CEP SBOSE-384, Mangaheira 1, Jodo Pessoa - PB,
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nome: RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS

IDADE :25A l SEXD: MASC ‘m cunica ENF.: 09 NG 133

DATA DE ADMISSRO [ DATA DE ALTA : 03/06{2040 TEMPO OF PERMANENCIA
28/05/2020 |

DIAGNOSTICO INCIAL i op

Fratura Diafisdria de Tibia DIREITA $82.2

DIAGNASTICD DERNITIVO
0 mesmo

OUTROS DIAGNGSTICOS

H;H]NGPMSEIAMIS
Rx de Perna demonstrando solugao de continuidade d_wea da Tibia

" TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATONIA PATOLOGICA

INFECCAO DEF.O. ( ) SIM [ %) KAO COLETA DEMATERIAL | )5IM | )NAD
| RESULTADD BACTERIOLOGIA

T LA
{ X } MELHORADO { )REMOVIDO ( | APEDIDO { |curLDO {3
| 6BITO

RESUMO CLINICO posToma, evoLuchs, TIASELTICA, COMPUCALOI)

Paciente portador{a) de fratura diafisdria da Tibia DIRTITA foi submetido(a) a tto cirurgico. Recebe
alta em boas condicdes clinicas e orientagdes com relag@o ao uso de medicacdo antibidtica,
antitrombolitica e analgésica. Retornara ao ambulatorio deste servico para continuidade de
tratamento e orientagdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, Aipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias,
Retornoas atividades sem esforge fisico em 30 dias.
Retorno bs atividades com esforgo fisica leve em 45 dias & com esforgo maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua e sabdo duas vezes a0 dia. N3o colocar produtos tdpicos no lugar. Se
santir dor, calor, vermithiddo oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: CEFALEXTNA E AINES.

RETORNO: Ao pasto de saide em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 07dias para revisio DR UMBE

i

i

RSB0 S,
. et oy 11
__03 J0B/2020 /
DATA ASS. MEDICO /C.R.M
T Este documento destina-se & comprovaglo de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHC
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

http://pje.tjpb.j . i o ,
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011515220449100000036654299 Num. 38437619 - Pag. 13
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200373366 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS Data do acidente: 28/05/2020 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (HASTE INTRAMEDULAR) E ALTA MEDICA. PAG 3/5
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas: .

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/01/2021 15:22:05 Num. 38437619 - Pég. 18




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200373366 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS Data do acidente: 28/05/2020 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (HASTE INTRAMEDULAR) E ALTA MEDICA. PAG 3/5
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas: .

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/01/2021 15:22:05 Num. 38437619 - Pég. 19




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0295152/20

Vitima: RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS Data do acidente: 28/05/2020
CPF: 100.233.894-86 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FS{EmﬁgSPIERRE DE LIMA

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS : 100.233.894-86

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 19/10/2020 Data do cadastramento: 19/10/2020
Nome: RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 100.233.894-86 CPF: 105.999.304-03
RENAN PIERRE DE LIMA SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/01/2021 15:22:05 Num. 38437619 - Pég. 20
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