TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0871160-57.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 252 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 01/12/2020

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

08/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOAO MARIA DE PONTES (AUTOR) ERIC TORQUATO NOGUEIRA (ADVOGADO)
CLAUDIMIR JOSE FERREIRA VELHO (ADVOGADO)
BRUNO HENRIQUE CORTEZ DE PAULA (ADVOGADO)

MAPFRE SEGUROS GERAIS S.A. (REU)

GIOVANNA DANTAS FULCO (TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

64210|08/01/2021 11:46 2777565 _CONTESTACAO_Anexo_04

339

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, 31 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200309610 Vitima: JOAO MARIA DE PONTES
Data do Acidente: 04/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DOS NAVEGANTES MARTINS DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO MARIA DE PONTES

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
2 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

&

= O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020549

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.

Atenciosamente,

(2]

<

Seguradora Lider-DPVAT 3

(=]

. ~ o

Estamos aqui para Vocé o

s

£

4]

o

'l.:
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200309610 Vitima: JOAO MARIA DE PONTES

Data do Acidente: 04/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DOS NAVEGANTES MARTINS DE OLIVEIRA
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOAO MARIA DE PONTES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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.

Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00030909

Carta n? 16205998
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200309610 Vitima: JOAO MARIA DE PONTES

Data do Acidente: 04/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DOS NAVEGANTES MARTINS DE OLIVEIRA
Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO MARIA DE PONTES

ApoOs revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 21/10/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

N . . s . . sae ~
u tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
§ decorrente do mesmo acidente de transito.

=z

®

O‘ .

8 Atenciosamente,

8

g

§ Seguradora Lider-DPVAT

5 . \

5 Estamos aqui para vocé

00020551

Carta n? 16255052
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OLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

© Adminencain S CIT

( Sscolfa ofs) tipols) de coberturs: ||| DAMS (DESPESAS BE ASSISTENCIA MEICA £ sUPLEMENTARES) . Ii] invaupez permanente  [Jmonre }

( 2 -0 o sinistr ou A 3-3-‘1&;,?2;:‘:?0 430 _4jNume_goEEImda\ritlmZ ?? Wﬁ . : )
IIEG!STI!O REINFORMACTES CADASTRAYS E FADDA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FIEICA [VITIMA/PENEFHAARIOATPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER KT 445/261F )
(—J 5- N ecumjlemm U(L %r’\,{j_/\ } “!QEL' {36 “}C“-{ ‘?’C)
% ﬂfnder&wﬁ ﬁéﬁ @lﬁm _‘ QZEBEE? 10 - C:Ttm_-nfnbu:
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et E o[BS Rsg 23 40

DADOSE DO REFRESEH‘!‘MI‘E LEGAL [PAIS, TUTOR ECURADDR} PARAWTFMMBEHEHCIﬂﬂm MENDII ENTREGﬂ 15 EHI}SﬂU INCAPAZ {00 DUAADDR

17 - Nome completo do Reprasentante Lagal:

18 = CFF da Representante Legal: 19 - Proflssdo da Hepruenﬁnl@ Lagal:

Daclare, para tedos os fins de direito, residic no enderega actma Infermadae, conferme comgrovante anexo (ANEXAR CaPA)L

20 - RENA MENSAL 5O TETULAR DA CONTA:

DADDS CADASTRAIS

[} recuso inFoRMAR [ %5100 A RSLODOOD [ #s2504,00 ATE R35.000.00
[} semreNDs, [} RS1.001,00 ATE RS2.500,00 D mw. DE RS5.000,00

[a CONTRPDUPJ\NQI [Somente parz o5 bances abaik, Assinale uma apgio) m CUNTA CU‘IIHEHTE {Tedes s benmsi
] Bradescotzaz) I 1 macian) ' Noine do BANCO:
[ eacodormsiiond) R Caive Brondemica Federal (104}

AGENCIA: O conta:{(DUER 65 9 ]@ Aaéu-:m:@D cona: [ ]O

{grmﬁrod»giwsemcm;r:l Bl b & et e eazetin flﬁfmmarn dglto se adeir] {enfioemar e diks e extstir)

[ “Autcrizo = Seguradars Lider 3 credikar na conta bancaria informada, de minha litularidade. o valer da ndenizaglo/reembelso do Sepuro DEVAT
| @ que e tiver direito, recanhecendd e dando, detde jE e somente apds a efetivacia do erédite, quilagdo totat do valor recebido.

r w

27- DECLARAGAD GE AUSENCIA DE LAUDD DO ML - PREENCHIMSENTO SUMENTE FARA UDSERTURA DE INVAEIDEZ PERRTAN ENTE

E_- Dedlars, sub a3 perat da Lei, que estou impossibliltade de apresantar o lpudo do [nstitute MEdioo Legal {IME) para os fins der requr’!\::"ir'nemo de
indenizacae do Segung DPVAT {Lei n® 5.184/74), uma vez que:
# MIo hd WL que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
+ DML que atende a regido do addente ou da minha residéncia n3o rea!izapaiciaspara fins do Seguro DPVAE: ou
- & O IML gue atende a repido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 {noventa) dias do pedido.
Solicita o prosseguimente da andlise de meu padide de indenizacda do Sepum DPVYAT, por invalider permanente, com base na dooumentacie medice
apresentada sem & apresentagdo do laude do (ML, concordanda, desde j&, em me submeter a anslise medica presencial, caso necessario, as custas

42 Sepuradora Lides pare verlficagdo da exisidneiz € quantificagdio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trénsito cauzado por velcule
aucbematar, corforme a dispaste 03 Lei 5.195/74.

Declzro gure esta autorlzagio néo signlfica prévla concerdiocia com a futurs avallagio médlea ou rendncla ao direlto de contestar a avaliag8o médics, caso
discarde do seu contedda.

DECLARACAD DEAINICOS BENEFICUARIONS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEKTURA UE MORTE

. Gmde?amnmmaw‘ﬂm Eﬁ—wﬂma deingu compeanheimtal: I:‘s.m DNag 2? Seauﬂlmadplmummpanham[a} |ncfm-rnarur-.umeoumpletnc

23.\ﬁ|§maDS'im Ehﬂr?ﬁnﬂlh&sjl-ﬂcmaf m_mm_ DSim 31 - Yitima ESirn 32 - Setimha imm3ns, infermar B_ﬁtin:adm :Sim
mmm?u Nio | ¥ivos Falacidos: WWWDWU teve mans? [ nge | Vivos: Falecidas: paisfarisvivas? [ ImMEe

Estou ciante de que o Sepuradora Lider pagard, tase devida, a indenizagdo do Segure DPYAT pormerte Squeles beneficiaring que 32 8 presentaremm & grovarsm
o5k condigo, estande ciente, zinda, de que gualquer oinizsdo oU declaraglio ndu vardadeirs poderd garar a ebrigagio de ressarcir & waler recedido, afdnn da
responsabilidade crlraioak per Infragia do artlge-299 do Codign beasl.

y,
w
o 35 .12 | Nome:
E 35 - Nome legivel de quem-assing a pedido {3 ropa) CPF:
~ ]
sl =
E fssinatura da testemunba
E 36 ~ CPF legivel de quam assira a pedide {a rogo) 29 - 22 | Nome:
[} CPE:
‘2
37 - Assinatuera de guem asslnaa edido La 1o
5 P te rogo) Assinatira da testemunha
ag- Logal e Dats, ‘5"&0 B-W-‘IED £ OX-2070
- !@&SZE’ZD B W2 g:ﬁr{ﬁ -
. 1= Axzinatura da vitima/Beneficiirio [declamante) @ %
A Accingtuara do H.!pmsemam Legai [sc h.numﬂ ! A3 - Ass[natura d%PFﬂEUrﬁdﬂr ‘_S‘EQHLI\I\Er:I
O :
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Givariio do Estala do Rio Grande

Hore -

. HEcrétania de-Estitie da Sogtukangd Pibiica ¢ da Defesa Social-
Policia Civil
Delegacia Eltrgnica

BOLETIM DE QUORRENCLA

Unideda Policial: Delegacia Munlcipal oo Talpo
Endatet: Rus Versades Sereldo farralra da Cruz, SN, Canto, TAIPLU, FOME/FAX: 32542390

1. IDENTIFIC AGAD DO BOLETIM N L

1.1 Pratesole: J20202 15000142 ’ 1.2 Daby de Expedigio:  06MAR2020 12.40.21

t.3 Tipo: ACIDEWTE DE TRAMEITO GO DANO 1.4 Ligou CIOER: hEo
1. DADOS DS LOGAL T FATR . .
T DiatefHoza dio Fado:  CHUBIE020 162000 2.2 Autoria: Gonhacida
Gk Falo: ConsumEdn 2.4 Flagrankz WM&
. 2.5 Medols) empregacos): Vit :
’ 2.8 Tapa de lesal wia Poblles 2.7 Logradourn: BR 406, COM RN QUE LIGA A CIDADE DE OGO BRANGG
2.8 Mimeaco: Sk 22 CER
2.0 Complemento: 2.11 Penlo de Refergnela: AO LADG DO-POSTO DE GASOLINA
2,12 Bafms null 2.13 Cldade; TAIPU
s 2.14 Estado: RIO GRAMDE DO NORTE
3 Dfig PESS0AIS NO COMUNICANTE [PESSOA FisIza) . s
B 3.1 Mo Corgpleta JOR MARIA BE PONTES "= 3.2 Estada civil: Ce=zadoja)
R Sl 3.4 Pai: FRANCISGO MOIZIM OFE PONTES
3.5 Efnla: Sem Informegde 3.6 Mas: ROSA SABRIMA DE POMTES
3.7 Saxn: MASCULIND 3.8 Orienta3a Sauual
1.9 CPF M T19670a70 310 Iderfidzde de Sénero: :
- 311 Macknelldada: .12 Diada de Wascimendos 270471 985
313 Profisede: AGRICULTORA) 3,14 REz 002118979 - [TEFRN
315 Telefonels): 64 SBES1S202 [/ 94 DOASOGEL2 3.6 Pacsaports:
34T drara: 514 118 Maturalidade: CEARS-MIEI FM
3.19 Baino: CENTRO - 3.20 E-Mail;
.21 Estzda) RIC GRAMDE OC MDRTE R 3.22 Logradzurg; LA 12 DE QGUTLBRG
-3.23 Cldade: POGEY BRANCC 324 CER:
4. DADDS PESSDAIE DA{S]WI‘]IIA[S}
414 0 DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA
£. DADGE PESSOAS DOUE] ACLESADOIE) i
5041 Noene: Coanpleln: &, ESCLARTCER 51,2 Alcunha:
£.1.5 Home Social 5.4 Fal,
5.1.5 Eatada civll: 516 Mas:
5.1.7 Enia: o . 5.1.8 l[dentldade da Génera: + X
5.1.8 Dafa da Mastiments: L 5.1.10 Orianfegio Sexual: : .
5.1.11 RG: Mag Inbaracka 5.1.12 Saxo: NAD IDENTIFECADCH f SEM INFORMAGAD
S.1.13 Pronssan: ) - 8114 GPF:
5.1.15 Pasaapctia: . ' . . 51,18 Nasionalidade;
5,117 Caracterislicas: -
5.1.18 Logradeara:
5.1,19 Ngengrg: . -5.1.20 CEP:
E.1.21 Balrro: 5.1.23 Cidade:

5.4.23 Estado:

_ E. DADOS PESS0AIS DA{S) TESTEMUNEALS) {NAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)
L. T.VERGULOE ENVOLVIDOE) : B !

7.1.1 Segurade! Nae o : i T.1.2 Seguradora: -
¥.1.3 Chasal AC2)Cd110CRSE1219 - 1.4 Renavam: tidT7 1339515 o
1% Placa: 1 , <4 718 Eslade: RIO GRANDE DO HORTE L
1,7 Marca: HOMDA, ' F.1.8 Moedelol O 125 FANKS :
.48 400 do Modele: 26042 FA10 Aneede Fabricagio: 2012
7.1.11 Cor do welculo: VERMELHA T.1.12 Tipo do walculo: MOTOCICLETA
7.1.19 Nada Fiacat: . 3 T4 Ndmeaes do Moter:
7,116 Nome do gropristério: LEQRARDS SILVA DE OLVEIRA " 7,1.18 Wintula com 8 Ocorréncla:
7917 Meane oo sondulor JOSE MARIADE FOMTES
: T.1.18 Obaervaghes:
4. DADOE DA CCORRENCEA,
4. D03 FATOSE
9.1 Hlstérco .
O COMUNICANTE COMPARECEY NESTA DELEGACLA PARA INFORMAR G BAGAGEIRD D MOTOCICLETA ATIMA DITADS, QUE A PESS0M QUE
“VIHNHACONDUANDO E SEL IRMAD, MOSE MARIS DE PONTES, Possumm%mmnmmnn RG: 002408511 [TEPIRMN,
. TILIE YENFA SENTIDO CEARA RIRIM A PACO BRANCO, MOMENTD QLUE PROMIMD A ENTRADA DA CIDADE DE POGD BRANGD, SINALIZOWU E EMTROLU b RM-
€51, EN SEGLIA SGREGI CUTRA MOTOCICLETA PILOTADA PELO Lt MENGR, ESTR [MENCIR} FAZEMDA UMS MAMOERA [LEGAL, EMPIMANDD &
MOTOCICLETA E COL MDMLE%‘EEDTEOM MA PARTE LATERAL [MPRENSANDO A FERNA 0RO COMUNICANTE, QUIE SO IMPACTD O
COMULUTDR PERDEU O CONTROLE DA BOTOC] E CAlRAMAD S0LD . 20 MIMUTCE APGS O ACIDENTE & AMBLEANCIA 3B PO

o HRANCO AVITIMA ATE ¢ HOSPITAL DE POGO BRANCO PARA ATEMIIMENTS, ONDE FOI ATERDIDN E EM SEGUI DA EMCAMENHADD FARA FOI TRANSFERIDD
B PARA O HOSFITAL CLOWIS SARINHC EM NATAL, QUE NOVAMENTE FOI TRANSFERIDO PARA & HOSFITAL BIOCLEGIC MARGUE EM PARMAMIRIM, QUE &
' VITIMA PRECIEGU FAZER LIMA SIRURGIA NG JOELHO ESQUERDO. NADH M43 DISSE,
9.2 Informagdes do CHISP . . .- '

10, COMPLEMENTOS (EESE BOLETIM HOD ol COMPLEMENTADD}
11, DECLARAGAD '

O[5} declarantafs), anh &3 panas da Lel, contirmam que as informagdea agul reglsiradas s vordadairas.
Data 0GME2E20 12 4021 : "\

Protanaio: JZEARLTEMG4EE - Siltob dx awtoniicra "E?:;-Q-‘é?ﬁ::i!-‘.’,"'t-:eﬂfﬂl-qa!ﬁé]?.?f.:,e??'j-aﬁ;!c;s- Pagina12
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Folicial

Poleqar direlto

Aberdimentn: 184582808 - tomaldo Mosis Nelie

Impresse por: PREE2ED - [onaldo Morals Molre om QRGE2030 1 2:40:34

FlHAE, GO B2LETIM OE C-SORRRCIA AT IR
:
.
;?
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OLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

© Adminencain S CIT

( Sscolfa ofs) tipols) de coberturs: ||| DAMS (DESPESAS BE ASSISTENCIA MEICA £ sUPLEMENTARES) . Ii] invaupez permanente  [Jmonre }

( 2 -0 o sinistr ou A 3-3-‘1&;,?2;:‘:?0 430 _4jNume_goEEImda\ritlmZ ?? Wﬁ . : )
IIEG!STI!O REINFORMACTES CADASTRAYS E FADDA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FIEICA [VITIMA/PENEFHAARIOATPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER KT 445/261F )
(—J 5- N ecumjlemm U(L %r’\,{j_/\ } “!QEL' {36 “}C“-{ ‘?’C)
% ﬂfnder&wﬁ ﬁéﬁ @lﬁm _‘ QZEBEE? 10 - C:Ttm_-nfnbu:
Tl T bruneo F0° 8% a0
et E o[BS Rsg 23 40

DADOSE DO REFRESEH‘!‘MI‘E LEGAL [PAIS, TUTOR ECURADDR} PARAWTFMMBEHEHCIﬂﬂm MENDII ENTREGﬂ 15 EHI}SﬂU INCAPAZ {00 DUAADDR

17 - Nome completo do Reprasentante Lagal:

18 = CFF da Representante Legal: 19 - Proflssdo da Hepruenﬁnl@ Lagal:

Daclare, para tedos os fins de direito, residic no enderega actma Infermadae, conferme comgrovante anexo (ANEXAR CaPA)L

20 - RENA MENSAL 5O TETULAR DA CONTA:

DADDS CADASTRAIS

[} recuso inFoRMAR [ %5100 A RSLODOOD [ #s2504,00 ATE R35.000.00
[} semreNDs, [} RS1.001,00 ATE RS2.500,00 D mw. DE RS5.000,00

[a CONTRPDUPJ\NQI [Somente parz o5 bances abaik, Assinale uma apgio) m CUNTA CU‘IIHEHTE {Tedes s benmsi
] Bradescotzaz) I 1 macian) ' Noine do BANCO:
[ eacodormsiiond) R Caive Brondemica Federal (104}

AGENCIA: O conta:{(DUER 65 9 ]@ Aaéu-:m:@D cona: [ ]O

{grmﬁrod»giwsemcm;r:l Bl b & et e eazetin flﬁfmmarn dglto se adeir] {enfioemar e diks e extstir)

[ “Autcrizo = Seguradars Lider 3 credikar na conta bancaria informada, de minha litularidade. o valer da ndenizaglo/reembelso do Sepuro DEVAT
| @ que e tiver direito, recanhecendd e dando, detde jE e somente apds a efetivacia do erédite, quilagdo totat do valor recebido.

r w

27- DECLARAGAD GE AUSENCIA DE LAUDD DO ML - PREENCHIMSENTO SUMENTE FARA UDSERTURA DE INVAEIDEZ PERRTAN ENTE

E_- Dedlars, sub a3 perat da Lei, que estou impossibliltade de apresantar o lpudo do [nstitute MEdioo Legal {IME) para os fins der requr’!\::"ir'nemo de
indenizacae do Segung DPVAT {Lei n® 5.184/74), uma vez que:
# MIo hd WL que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
+ DML que atende a regido do addente ou da minha residéncia n3o rea!izapaiciaspara fins do Seguro DPVAE: ou
- & O IML gue atende a repido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 {noventa) dias do pedido.
Solicita o prosseguimente da andlise de meu padide de indenizacda do Sepum DPVYAT, por invalider permanente, com base na dooumentacie medice
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| N° FIA: 54, tistio: 1197512

Paciente: 175427 - JDAD MARIA DE ‘PONTES

Cartéo SUS:705005830165355 _ CPF’ 'Mﬁsa?mm o Dthfasc‘ 2?;%1933 -
' Estada Civii: NAG lNF@RMADo

Idade: 37 anos 1 mes 7 dias Sexo: M, B Etnw P.&Rmﬁ
Nome da m3e: ROSA SABRINA DE PONTES. C M
Nome do pai: FRANCISCO MOIZIM DE PDNTES
Rua/Av: 12 DE QUTURR RO

Complemento:

CEP: 58560000

Telefone: 84 94147454 849414?451 R o
Especialidade; ORTOPEDICA R u dade‘r?}ﬁNDAF{ % ;-_'-'_":_Ligit_a; 2(;? SRERE

Responsavel: JOAQ MARIA DE FDNTES
Usuéric: SEBASTIAO FERREIRAIIQQANT&Q

[Admissdo: 04/0672020 70,08:54 Tafia: R Iébuo _ flnias d& perm“arréhma T
[DIAGNOSTICO INICIAL 5858 - FRATURA EiE" urm.'*".m;‘f'___'m P'_’mm . ' ey
050551 - L R
LAGNOSTfCG FINAL;
NATAL, 04 de Junho de 2020. o ASSINATURA RO MEDICO RESPONSAVEL - GRM
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL e Pagina 1 de 1

CCMY004_R - Refatdrio de Cirurgia " Perfode- 04:‘“{!61202@ 2228 & "04/06/2020 22°28 O4/06/2020 22:30
FIAJBAA:5426/2020  ° Paciente: JOAD mﬁlAbE PONTES
Conviénlo: SUS tegorla* GRATUITO
Unidade: RPA Quartbf Leito; 17712
“Tipo de Cirurgia: 3 Prontuatio: 1197512  Data Agendamente: 04/068/2020 2315 -

Cirurgia: TTO CIR FRATURA DO PLANALTO TiBIAL
Data Realizaglo: 04/06/2020 21:20 Putencial de Contaminagio:
Girurgifio: FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA
Anestesista: PRISCILA MESQUITADE SOUZA
Tipo Anestesia: RAQUE
Instrumentador: KAMILA - Hospital
Equipa:

Data do Relatdrio: 04/06/2020 22:28 Profisstonal: FABIO ROBERTD ALVES DE LIMA

Relato da Cirurgla: 1 . PACIENTE EM DDH SOB RAIANAESTESIA
. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSIGAO DE CAMPOS

3 DEBRIDAMENTO:DE YEGIBOS DESVITALIZABOS
4 - LIMPEZA CIRURGICA EXAUSTIVA COM SF 0
5 - COLOCAGAD DE FIXADCR EXTERNG TRANSARTIGULAR 'PARA ESTABILIZACAC DE
FRATURA D EPLATO TIBIAL.
6 - SUTURA DA PELE
7 - CURATIVG

e
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200309610 Cidade: Taipu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO MARIA DE PONTES Data do acidente: 04/06/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagndstico: FRATURA DE PLANALTO TIBIAL ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.6-10.12_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

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 médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIAGAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICAGAO E
QUANTIFICAGAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200309610

Nome do(a) Examinado(a): JOAO MARIA DE PONTES

Endereco do(a) Examinado(a): RUA ANTONIO CANARIO, 2004, , Pogco Branco/RN
Identificagdo — Orgao Emissor UF / Ntimero: ITEP-RN / 002118979

Data e local do acidente: 04/06/2020 - Taipu/RN

Data e local do exame: 21/10/2020 - Natal/RN

Coordenadas Geogréficas: latitude: -5.81277 , longitude: -35.21338

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura exposta do planalto tibial esquerdo.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Realizado limpeza cirlrgica e fixagdo externa de fratura do platé tibial esquerdo. O fixador foi retirado apés 13 dias e feita
osteossintese definitiva com placa e parafusos seguido de fisioterapia. Alta em setembro de 2020.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta flexdao aos 90°, extensédo aos 70°, auséncia de derrames articulares, auséncia de
atrofias no segmento, sem amputac@o, marcha com claudica¢do, agachamento alterado, sem encurtamento. Apresenta na regiao
observada mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente, sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal,
sinais inflamatdrios inexistentes, presenga de alteragcdes da musculatura do segmento, presenca de alteragao motora do segmento.
Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no joelho esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagdo apresentada?
Sim

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Limitagdo dos movimentos do joelho esquerdo. Claudicacao.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl "a".

Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condicdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica).
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b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Joelho Esquerdo - Médio - 50%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal:
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COYLIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mmﬂmmnﬂﬂ wﬂnrlﬂﬁuﬂl.hou entre 'em contata através de um dos ndmeros ababe!
' j mm;mwmmuwmmum
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do solicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)
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PROCURAGCAO PARTICULAR

QUTORGANTE:

Nome: g___ 7% ’l{{d’u{{’ d‘L M __, brasilairola),
astado civil: (X ZO profissdo: _ {BLUA . Data do Acidente 4-0%6 200

Cobertura pcrtador(a} do RG m!@??ﬁ , orgao expedidor

04 :.'} - {86 ;d{ - ﬂ} residente no(a)
Fget MZ‘ é’mm ne_ 20U

bairro: | MUrCipio: (?r/é!.?a Prodndts g
DUTORGABRO:

Moma: Nﬂvﬂd CJ.(’J}\ Wﬂu\’?]ﬂ&f\«% ’M\LJUL# C[ WM _brasileirea)
estado  civil: r( ﬂl&'fﬂﬂ Praf issaC; , portadorla} do RG
. Z{Zﬂ' bﬁ | &rglo expedidor SS¥____eda CPR & 59;— fé 5 Q%— & ;6’_. resilente
nois) /Zléﬁf& ﬂnﬁﬁw !@ZW ne SO,
vaireos _ g , municfpio: %q& Brpnts _j_ih .
[

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, soliciar informagbes por escritc ou por
telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar o ancdamento do sinistro e
apresentar documentas referentes ao sinistro, jurto a Seguradora Lider & Seguradoras’
conveniadas e a Susep.

Obs.: € fe responsabilidade do eutorgante a veracidade das informagdes e documentos
aprasentados e disponibilizados a0 outorgado.

?@w Prones 24 -08-FpL0

Eocal & Data

kf.‘; Mﬁ;ﬁm (I:Zé né%: Y

Asstnatura di- Dutorgante
{Reconhecer firma por autenticidade]
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0243158/20
Vitima: JOAO MARIA DE PONTES Data do acidente: 04/06/2020
CPF: 047.186.704-70 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOAO MARIA DE PONTES

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

MARIA DOS NAVEGANTES MARTINS DE OLIVEIRA : 059.565.474-64

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOAO MARIA DE PONTES : 047.186.704-70

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/08/2020 Data do cadastramento: 28/08/2020
Nome: MARIA DOS NAVEGANTES MARTINS DE OLIVEIRA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 059.565.474-64 CPF: 021.292.004-94
IARIA DOS NAVEGANTES MARTINS DE OLIVEIR GERCIA LOURENCO DA SILVA
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