Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0002678-48.2023.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo B da 252 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 13/01/2023

Valor da causa: R$ 12.150,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

08/05/2023

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOAO RODRIGUES DA SILVA (AUTOR) VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES
(ADVOGADO(A))

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU) RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO (ADVOGADO(A))

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

12463|30/01/2023 13:29 | ANEXO 3
5786 -

Elementos de Prova\Outros Documentos




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 05/02/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321000253101
VALOR TOTAL: 1.404,98

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO RODRIGUES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00774
CONTA : 000000030766

Numero da Autenticacgao
4BD683AC31E780E2
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210002531 Cidade: Itaquitinga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 03/10/2020 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 01/02/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO+MAXILA A ESQUERDA+BLOW OUT A ESQUERDA.(P-1,6)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(REDU(;Z\O INCRUENTA) E ALTA MEDICA.
P-3-5-6-7-9
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS COM REDUGCAO DO ANGULO DE ABERTURA
DA BOCA E DIFICULDADE NA MASTIGAGAO.P.1
Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE ORGAOS E ESTRUTURAS
sequelas: CRANIO-FACIAIS COM REDUGCAO DE ABERTURA DA BOCA E DIFICULDADE NA MASTIGAGAO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem auton6émica, Em arau residual - 10
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/01/2023 13:29:32 Num. 124635786 - Pég. 2




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210002531 Cidade: Itaquitinga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 03/10/2020 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 01/02/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO+MAXILAR A ESQUERDA.(P-1)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(REDU(;Z\O INCRUENTA) E ALTA MEDICA.
P-3-5-7-9
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ANGULO DE ABERTURA DA BOCA E DIFICULDADE NA MASTIGAGCAO

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 RESIDUAL DA ABERTURA DA BOCA E
sequelas: DIFICULDADE NA MASTIGACAO.

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem auton6émica, Em arau residual - 10
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/01/2023 13:29:32 Num. 124635786 - Pég. 3




Il
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider do

Consdrelos de _:r-\J...-':-:.';”n.".l:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0002429/21
Vitima: JOAO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 03/10/2020
CPF: 044.096.054-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: i(ljlﬁla RODRIGUES DA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

DUT

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO : 083.562.324-65

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

JOAO RODRIGUES DA SILVA : 044.096.054-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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 reclamagoes 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 documentacgdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 05/01/2021 Data do cadastramento: 05/01/2021
Nome: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 083.562.324-65 CPF: 115.938.994-24
LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Steffany Caroliny Lins Veloso
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/01/2023 13:29:32 Num. 124635786 - Pég. 4




] RELATORID MEDIOD FARS AVALIAZAD DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL DU PARGIAL)
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SECRETARIA DE SALDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL D4 RESTAURACAD
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GOVERKDO DO ESTADO DE PERMAMBLUICD
SECRETARLA DE SAUDE

.. HOSFITAL DA RESTALRACAD

HOSFITRL D& RE -]

Vasa
it

H r.l':'H'r-?.?ﬁI m

FICHA DE ESCLARECIMENTO

HOME:

HuA0 RODRIGUES D@ SILVA = |-

PROHTLARID: ATEMDIMENTO:

-

= -.:

-

Q1614023

L

DATA DE MASCIMENTD:  10/03/ 1531

Fod ATENDIDG EM: 04710/2020 A8 02:53

DATA DA ALTA:

47/10/2020 A5 DBi11

Diagndstico Provavel:
Pcnl_.pugsrgasﬂmum DE ACIDENTE MOTOCICLISTICD, CURSANDD 00M FRATURA C20 (8), BLOW OUT (E); MAXILA
FACIENTE NECESSITA DE 20 (TRINTA} DIAS DE RESOUSEO BOMICILLAR.

Tratamenio Realizado:

JARAADE EAICH BIMAKILAR + EM
~2] REDUCAD INCRUENTA DE ZLGE0MA l:E]- COM GACHOITE BARACS

Chsarvagio:

1] ORIENTO DIETA LIQUIDA PASTOSA
2] HIGIENE Q&AL

Encaminhado para:

RETOIRMAR AD "|R [E“ ANTIAR, = NORTE), DIA-03/11/2020 AS 07:00,
TRAZER TODOS OS5 EXAMEES,

PRAMNCETENT BLVES DE SOUZE JONID - CRM: Mo 5e 2020

Racife, 07, DUTUBRC 2020

ATENCADQ:

Esle docuenanin desfins-sa 8 comprovacdn da slendimenia hospitalar ou ambolatorisl pam BNGE, Emprasas, Escoles,

Minisitdn do Trabalhe, Canimidads do Tratamenlo Ambulasaral, segunda a recomendagdo N 0472002 de

| Miristano Pdhlco do Estado de Pemambuco,

Aw Agamenon Magalhies, S N - Derby - Reclfe - PE CEF 52.010-040
Fones (0XX)}B1 - 3181-5400

Num. 124635786 - Pag. 9



|

SECRETARIA ESTADUAL nEisAﬂ DE DE PERNAMBUGO -'.' £
DSPITAL TAURACAO GOV.PAULO GUERRA s
H DA RES G P .

r:rmn'mi J
ENTE PRONTUARIO MO ATEND, DIATA: HORA;
L{JAI;I RODRIGUES Da SILVA SIC 051072020 05:58
LETO
ARTA Db COMCEICAD DA SILVA 09/10/18749 607 +24HS

h1r:n~'|E DA MAE DT, BE NASC. CLINICA

EVOLUCAO CLINICA |

B ETBMFE

JmEmTE YITIMA DE-ACIDENTE MOTOCICLISTICD,

15TO CONSCIENTE, ORIENTADD, EUSNEICD, CORADD, BG REG.

1 EXAME BMF APRESENTA ESCORIACOES DIFUSA EM FACE, EDEMAE E _IJIMDE;FEMDRETML {E), ACUITDADE VISUAL E MOTRICTDADE
y

PRECEAVADDS, DPN FIRME AD TOQUE, WEGA QUETKA RESPIRAT KiLA COM MOBILIDADE, MANDIEULA FIRME A
ABEATURA BUCAL SATISFATORTA, SUTURS TNTRAORAL MANTIDA, SEM DESITD £ SEM DEISCENCLA, OCLUSAD FOLCO

'\1
t UNCISNAL
T OF FACE SUGERE FRATURA CZ0 (£, BLOW DUT [E), MaXILA

{

U5
AMETASOMA (D4/10/20)
FEFALOTINA, {10,207

FRIOTEAAPLA

Recte, 05, QUTUSAO 2020

As5, do Prostodor

Aw.Agamenon Magalhdes, 5/N - Derby - Reclfe - PE CEP 52.010-040
Fores (0XX)81 - 31L81-5400

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/01/2023 13:29:32 Num. 124635786 pag 10




Pt

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO ‘3
HOSPITAL DA RESTAURAGAOQ GOV. PAULO GUERRA %’W’-’#{? >
L

éacmn'E PROATLARIO He ATEND, DATA: HORM:
ROCAIGUES DA SILVA SIC o310/ 2020 n5:5E
xﬂfﬂ DA MAE DT, DE MASE, CLINICA LETTO
AALS, DA CONCEICAD DA SILVA pE/1a/1878 807 a5
EVOLUGAO CLINICA |

CTEMF#
WETEMTE YITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLIETICN:,
TSTO CONECIENTE, ORIENTADD, EUPNEICD, CORADD, BS REG.

(0 ExAME BMF APRESENTA EB HIES DIFUSA EM FACE, EDEMA E LIIMUEE BEAICABITAL (E) EM REGRESSAG, ACUIDADE VISLIAL B
LA COM MOEILEDARE, MANDIBLLA

CFTF.[EID.'-DE LAR FRESERVADOS, OPN FIRME AD TODLUE NE\'\'.H-I:SJ A AESPIRATORLA, MA
q F.ME FL . ABEATURA BUCAL SATISFATORIA, SUT L MAPTIEA, SEM DEBITD E SEM DEISCENCIA, DOLUSAD POLCD

i i | B

'*-: BE FACE SUGERE FRATUIRA CZ0 {E), BLOW OUT {E); MAXILA.
410020 SUSPENSO {I7/10/20
. 'F'E'F.a.mmw. [04410 o :.!':1].JI :' e

LIIOGRAM A
051020} IELICL‘.-' LAX 14,100 HT 42,10/ 50010 133

MUCAD OF AACD ZIGOEATICN COM GANCHD DE BARROS
RRA DE EAICH + BMM

LTA BMF
ETORMAR COM 30 GIAS (AMBULATORID DR DIRCEL)

Refife, OF CUTUBRO 2020

L5 g5, od Prestadar

Aw. Agamenon Magalhies, SN - -Der}w - Recife - FE.CEP $2.010-040
Fores (0XX)EI - 3181-5400

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/01/2023 13:29:32 Num. 124635786 - pag 11




Secrataria de Saude do Estado de Pemambuco

3 HOSPITAL DA RESTAURACAQ PERNAMBUCD

acienta Enfermaria/Leito ;?;glts'-:r"u‘ N F
Soom Lodniguen do Eldis | [izpopr |
EVOLUCAOQ CLINICA
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Secrataria de Salde do Estado de Parnambuco

“  HOSPITAL DA RESTAURAGAO PERNAMBUCO
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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, 12 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210002531 Vitima: JOAO RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 03/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOAO RODRIGUES DA SILVA

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacbes abaixo:

o

2 Multa: R$ 54,54

£ Juros: R$ 0,44

© Total creditado: R$ 1.404,98
<

<

= Dano Pessoal: LesGes de oOrgdos e estruturas cranio-faciais,

g cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem

2 autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de

@

o

qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduagado: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: JOAO RODRIGUES DA SILVA
Valor: R$ 1.404,98

Banco: 104

Agéncia: 000000774

Conta: 0000030766-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informagdes.

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,
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