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

NUmero: 0851342-05.2021.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 52 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 20/12/2021

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? NAO

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

18/01/2022

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

(ADVOGADO)

MARTINHO DA SILVA NASCIMENTO (AUTOR) ENEAS FLAVIO SOARES DE MORAIS SEGUNDO

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

52225 18/01/2022 14:44 12851258 _CONTESTACAO_Anexo_02
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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, 20 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210073533 Vitima: MARTINHO DA SILVA NASCIMENTO

Data do Acidente: 19/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARTINHO DA SILVA NASCIMENTO

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

4

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.

S

é O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
g 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.

00010266

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2022 14:44:09 Num. 53355448 - Pé.g. 1




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, 09 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210073533 Vitima: MARTINHO DA SILVA NASCIMENTO

Data do Acidente: 19/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARTINHO DA SILVA NASCIMENTO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

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

Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: MARTINHO DA SILVA NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000058532388-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Num. 53355448 - P4g. 2




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/04/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTINHO DA SILVA NASCIMENTO

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000058532388-2

Nr. da Autenticacdo E250A80D3A119A39

Num. 53355448 - Pag. 3
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=22011814440903000000050561052




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210073533 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARTINHO DA SILVA NASCIMENTO Data do acidente: 19/07/2020 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 12/03/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA NO 29, 3° E 40 METATARSOS DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA CIRURGICA, DESBRIDAMENTO E ENXERTO). P.4/5/6/7/8/9/10/11/12/13
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
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 PE ESQUERDO.
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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Eprt i -y
-lg:'w._.,_ﬂ.;#_"i' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2022 14:44:09 Num. 53355448 - Pag. 4
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Assinatura e Carimbe da Enfermeira (o) Responsavel pelo plantaa:
PROCEDIMENTD REALIZADO:
DESTING DO PACIENTE:
{ ) Residéncia { ) Transferido { ) Desisttncia () U.TI
() Altaa Pedido { ) Enfermaria Obite: () Alestado { )Ssvo () LML

Mol info AL <ald
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

e e
Data da Admissdo: Y ":t‘_t_f}T*-?-‘_ =
Nome: i/ Wer7 Wi O 04 L4l :
Prontudrio: Idade: Enfermaria: ~ Leito: _
| Nome da Mie: :
Enderego: Bairro: .
Cidade: Estado: Fone: Profissfio: ___
Sexo: F( yM( ) Cor: Estado Civil: " _Rchgiﬂa: il I
—~., | Escolaridade: Data de Mascimento - &
| QPD:
HDA: F _ExralRe 2L T &) f |
e e

Medicagbes em uso: P Tas
i e L
Interrogatdrio Sintomatolégico:
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0063320/21
Vitima: MARTINHO DA SILVA NASCIMENTO Data do acidente: 19/07/2020
- . MARTINHO DA SILVA
CPF: 088.466.114-89 CPF de: Préprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MARTINHO DA SILVA NASCIMENTO : 088.466.114-89

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: 02/03/2021 Data do cadastramento: 02/03/2021
Nome: MARTINHO DA SILVA NASCIMENTO Nome: JOSIVAN GOMES DA SILVA
CPF: 088.466.114-89 CPF: 117.281.804-57
MARTINHO DA SILVA NASCIMENTO JOSIVAN GOMES DA SILVA
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