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

Numero: 0808414-68.2023.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 132 Vara Civel da Capital
Ultima distribuico : 27/02/2023

Valor da causa: R$ 5.400,00

Assuntos: Acidente de Transito, DPVAT
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

02/05/2023

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES (AUTOR)

(ADVOGADO)

ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO

COMPREYV VIDA E PREVIDENCIA S.A. (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

72591102/05/2023 11:49|2882691_CONTESTACAO_Anexo_02

666

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, 23 de Fevereiro de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220009139 Vitima: BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES

Data do Acidente: 04/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario apresentar o formuldrio de Pedido do Seguro DPVAT com
preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, confirmando as informacdes
bancérias de titularidade da prdpria vitima/beneficiério.

- carta_25 - INVALIDEZ

O formuldrio esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue ao ponto de atendimento onde o seu
pedido foi realizado, ou através do endereco eletrdnico pendente@seguradoralider.com.br

Pag. 01569/01570

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro DPVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a documentagdo solicitada for recebida.

00010785

Caso a documentagdo ndo seja apresentada dentro do prazo de 30 (trinta) dias, o pedido do Seguro DPVAT
sera cancelado.

O pedido podera ser reaberto mediante entrega da documentagdo no mesmo ponto de atendimento em
que o seu pedido foi realizado, ou através do site https://pedidodpvat.seguradoralider.com.br//login .

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, 29 de Margco de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220009139 Vitima: BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES

Data do Acidente: 04/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES

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$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 00000388

Conta: 000785466493-6

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
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Autorize a Seguradora Lider a crediter ne conta bancdria informata, de minha titulanidade, o v o da indenizaciofresmbotso do Seguno DFVAT

2 gee ey tiver direito, reconhecends @ dasdo, decde [ e somente apés a efetivagio do afdito, ¢ uitacio total de valor recebido

Atergio! Campo de preenchimento obrigatdrio para vitima ¢ fou beneficidrio menar de lvade 1 precentado.

Na qualidade de representants legal, auloniio @ cokets ¢ o tratamento dos dados cadastrads ¢ o, = do menor de idade. cia Whcadn, nas mites gue
forem necescanios pars o procestamantis 4o pedido do Segurm DPVAT 8 posterior indenizagda reer il ko do Seguro DPVAT, podendo compartilthar tais
dardas com tesceiros cam oy quais benha legitimiclade. se necessino, para fins de andine & ko gl 50 pedido de indeniurag o/ reemboko do Segurn DPVAT
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» -]- -l-...:'l‘l-'h!':-t‘.'l intendéncin «:I_..I.mm de Pulicia .-. c I‘ r I L ‘! i DA PhRAIBA
L Ny L Delegacia Seceivmal de Polici O il i pacls e Eaaailoy o

Dreberacia de Comarea de Ly cena PARMNIBA Seguinnga e da Dafesa Social

00891012021, 1,05.101

CERTIFICO, em razio de mey oficio ¢ o requerimants rhal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncin Policial N 00891.01.2021,1.05.101, CUi0 eOr agom DUsE/a franscrever na irtegra; Adsy 10018 horas
do dia 17 de dezembro de 2021, na cidade de Lucena, no cstads da 'arafba, ¢ nesta Dilegacia de Comarca d
Lucena, soh responsakilidade dota) Delegadol(a) de Policia Civil As frei Melo de Lima, matricula 15565068, |
lavrado por Alexandie José Nunes d: Souto Lima, Agente de¢ Livestigagio, matricala 1573560, ac {inal
assinado, comparceey Benedita Rodrigucs das Neves, cophezida) por Maria, CPF 0 045,683 554-57,
nacionalidade brasilei-a, estado eivil solteirofa), identidade de gén o feminine, profissdo Autdnomin, Githogd)
de Josefa Luiza da Conceilgdo ¢ Antouo Rodrigues das Neses N2 o, nutural de Solinea PR pascidoda) em
0%/ 1/1965 (56 apos de idade), residente e domiciliado(d) nols) | Rua Magsaranduba Costa Pinto. N® 654,
compleniento CASA NA QUADRA N7 1l NA LOCALIDAD : D MASSILON DO OSMO PINTOL batrro
[indeterminado]. tendu como ponto de referéncia Proximo da C.2.0a./ph., na cidade Je Solinea/PB. telelvm
(s) para contato (83) 98805 -Hfa54.

Dados dois) Fatos:

Local: Rua Jodo Fernando de Lima, n" S/N, Via Publica, Proc mo ¢ o Frigorifico de Dona Sugly, Solinea PE,
hairro Centro; Tipo do Local: viaflocal de acesso publico (rua, |raga, elch, Data/Mora: 040220 12:48F,
Tipificaco: em tese, capitulada no(3) LESAO ACIDENTAL JE TRANSITO.

Objetas) Envolvido sk i

(1) Mato. lipo de veiculo MOTOCICLETA, UE: PB, caraclerstice ¥ gerais: Veiculo Nio Identificado Em Sucs
Caracteristicas Principais ¢ Nem o Condutor da Mesma,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

AFIEMA A DECLARANTE QUE QUANDO ESTAVA SAINDC DA CASA DA SUA IRM APARA A SUA
RESIDENCIA PILOTANDO A SUA BICICLETA KC YCAL, DATA £ HORA, TUDO JA
DESCRIMINADO ANTERIORMENTE ACIMA, FOI VITIVA 10 UM ACIDENTE BICHCLETISTICO AD
SER ATROPELADO POR UM VE CULD DO TIPO MOT t'_CH‘l.FT.‘*l QUE COLIDIU COM A PARTE
TRASEIRA DO SEU VEICULO AMOS ADENTRAR NA VIA E ROLAMENTO EM QUL ESI AVA A
DECLARANTE SEM DAR QUALOQUER TIPO DE SINALIZACAD E QUE ESTE VEICULO NAC Fi)i
IDENTIFICADO EM SUAS CARACTERISTICAS PRINC'PA S E NEM O CONDUTOR DO MESMO E
QUE AMBOS SF FVADIRAM DO LOCAL DO ACIDIE WTE 3EM PRESTAR QUALOQUER TIPO LE
ASSISTENCIA A VITIMA, SENDC QUE APOS ESTA COLISAD, A DECLARANTE VEIO A CAIR E i
MACHUCAR SERIAMENTE, E QUE A DECLARANTE FCI SOCORRIDA PARA O HOSPITAL DL
EMERGENCIA F TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FEFHANDES DA CIDADE DE CAMPINA
GRANDE/PB. OMDE DEU ENTRADA PARA 08 PRIMEIROS ATEND MENTOS MEDICOIS
EMERGENCIATS E POSTERIORES PROCEDIMENTOS METICOS CTRURGICOS PERTINENTE 20
CASO. CONFORME DOCUMENTAC AD APRESENTADA NI5TA DELEGACIA DE POLICIA L IVIL
COMO A DECLARANTE PRETENDE DAR ENTRAZA PFARA O RECEBIMENTO DO SEGUEO
P VAT AD QUAL FAZ JUS, POR ES TE MOTIVO VE 0 ATE ESTA DELEGACIA DE POLICIA
CIVIL PARA PODER REGISTRAR ESTE BOLETIM BE COCORRENCIA POLICIAL PARA PODER
TOMAR AS DEVIDAS PROVIDENCIAS LEGAIS JUNTC A4DS ORGAOS COMPETENTES DENTRO
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DESCRICAO CIRURCICA
Nome do Paciente: BENEDITA RODRIGUES DA SNEVES

Data da Internacio: 04/02/2020

Atendimento:2099143

Diagnostico Pré-Operatorio:FX RADIO DISTAL E
Diagnostice Pas-Operatorio:

Cirurgia:RAFI Datw da Cirwrgia: 10/02/2020

=c.(uipe:
Cirurgiao: RICARDO AMORIM FILHO
Aux BHEVERLAN DA SILVA MEIRA
Aux I:
Aux 5
Instrumentador: THIAGO
Anestesisti: MARCILIO
Fipo de anestesia:BLOQUEI) DE PLEXO

Relardrio Imediato do Patologista:
Exame Radiologico no Ato:SIM
Aeidente Durante Operacian: N AQ

DBeserigio da Operagio: 1- PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIL,

- ASSEPSIA F ANTISSEPSIA MSE

3- CAMPOS ESTEREIS

4- INCISAO LONGITUDINAL TERCO DISTAL PUNHO ESC., DI 'i.!'ili('(;'-i'[} POR PLANOS
ANATOMICOS;

S REDUCAO CRUENTA DA FRAFURA;

6. FIXACAO COM PLACA EM T 3,5 MM, PARAFUSOS CORTICAIS E 1 FIO Kk 2.0, SOR
ESCOPIA

1. IRIII(;;\(I'.T\U COM 5F 0.9%
8. REVISAO HEMOSTATICA
9. SUTURA |

. CURATIVO
f_\\_‘\‘
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{ . GOVE SECRETARIA DE ESTALO DA SAUDE
%4 DA o BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DO LUIZ GONZAGA FERNANDES (9)

Folha de Sala - Recuperagao Pos Anestésica

- L
Paciente: l‘::;_."iur-d.a. LL, ek cples OGRS Idade: &
Convénio: skt DaE!_._lJ.TLL E 2
FIEFE.‘!!’“’E“W TAaed. Lismagiet &/ #—_-L:&.IHJ_—;LL—}F
e © D VN G |
Cirurgiao: UL = (et it Auxillar: ;;i 1 Anestesista: )~ Mooy U0
PR P .1 e e - IS | EE—— R ——
nicio: L =) YL . &) Termino: AL L Lk | Anestesia l,‘ 4 Cal |
et 11 S ¢ = .
| Hora PA Pulso | SAT02 Raspnnséve!___:_ A. Motora | Conciéncia | _E
L%, ';{: WIS ee GUl] Somemi Al — IQ‘_-L';M. ST V3, =N
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CONTROLE CIRURGICO

© Rua Capitao José da Luz. 25 - Empresarial Jasquim Cardoso
Sala 501/902 - Coelhas - Recife/PE - CEF: 50.070-540
CHNP.J: 26.296.089/0001:79

1180

Paciente; am. e E—
Hospital: & =
Medizo: |
Data da Cirurgia: i I Procedimento: =5 I
Prontuario: Convénio: ] .
Instrumentador{a): Circulante: 4| L =
Quant. Mazteriais Utilizados Lote
= R e o 4 ..
or BY A
de de20

Circulante Médico Responsavel )

\ - —
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RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: BENEDITA RODRIGUES DA SNEVES
Data da Internacio: 04/02/2020 Data da Alta:101/02/2020
Registro: 2009143

Tempo de Permanéncia:-18297
Driagndistico Inicial:

Diagnistico Final:FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
Principais Exames:EXAME FISICO + EXAME DE IMAGEM = EXAME LABORATORIAL
Cirnrgin:OSTEOSINTESE Data: 10022020

Eijuipi:

Cirnrgian: RICARDO AMORIM FILHO
A HEEVERLAN DA SIHEVA MEIRA
\ux 2:

\ox 3;

Aux 4:

Anestesisia:

Medicamentos;

Resumn Clinico( Histaria, Evolucio, Terapeutica ¢ Complicacies) PACIENTE VITIMA DE
TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO. COM DOR F LINUTACAD BE MOVIMENTO. FOI
REALIZADO OSTEOSINTESE SEM INTERCORRENCIAS

Orientagies: PESCREVO CIPROFLOXACING S00MG VO 1212H FOR 07 DIAS, DIPIRON A
TG VO 6/6H CASO DOR. LOXONIN 60 MG VO 6/6H PO 06 DEAS

veedicagios para Casaz:SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA. RETORNO CONSULTAS
AMBULATORIAIS, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR ORIENTACOES
ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA OPER ATORIA, ATESTADO MEDICO,
PESCREVO CIPROFLOXACINO S00MG VO IZ1ZH POR 07 DIAS, DIPIRONA 1G VO 6/6H
CASNO DOR. LOXONIN 60 MG VO 6/6H PO 06 DIAS

Condigies de Alta::Melhorado '1‘-;
Sl
Data 11022020 Assinatura Car smbo
Wagner Luiz Egita 4% Ariujo

RESPONSAVEL : Wagner Luiz Evito de \raujn

nfien/imgesresumioatla sl Feor e 20899 143
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Cirurgiao: \J{ - G ARty Auxiliar: Ui ® . ¢ L_;;_[,j | Anestesista: D LE Mavec,] { L
Inicio: ] Termino: A . 0% Anestesia 1 Gl
- i ¥ e 0
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= | el — N S
| | T H
| i
=—n=0 |
s— —_— . e c— __q'_. — ———
Medicamentos/Materiais . Quantidade
il
Observagoes:; i -
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CONTROLE CIRURGICO

O Rua Capitao Joseé da Luz, 25 - Empresarial Jhaquim Cardoso N 1150
Sala 901902 - Coelhos - Recife/PE - CEF: 50.070-540
CNPJ: 26.296.089/0007-T¢

Pacionte:

Hospital:

Médico:

Data da Cirurgia: / I Procedimento: L) Lis

Prorituario: Convénio:

Instrumentador(a): Circulante:

———

Quant, Materiais Utilizados Lote

U e 1 S

e A

de de20

& Circulante L Médico Responsavel j
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RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: BENEDITA RODRIGUES DA SNEY ES
Data da Internacio: 04022020 Dara da Altaz 11/02/2020
Registro: 2009143

Tempo de Permanéncia:-18297
Diagnostico Inicial:

Dingnostico Final:FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL M) RADIO
Principais Exames:EXAME FISICO + EXAME DE IMAGEM + ENAME LABOR TORIAI
Cirurgin:OSTEOSINTESE Dhataz 1/02/2020

Fijuipe:

Cirurgido: RICARDO AMORIM FILHO
Ay HEVERLAN DA SHIVA MEIRA
Aux 2:

Aux 3

\ox 4

\nestesista:

Medicamentos:

Resumo Clinicof Historia, Evolucio. Terapéutica ¢ Complicagies) PACIENTE VITIVIA DE
TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO. COM DOR E LIMITACAD DE MOVIMENTO. FOI
REALIZADO OSTEOSINTESE SEM INTERCORRENCIAS

Orientagies:PESCREVO CIPROFLOXACING S00MG VO 12/12H FOR 07 DIAS, DIPIRON A
1G VO 6/6H CASO DOR, LOXONIN 60 MG VO 6/6H PO 06 DIAS

wedicagies para Casaz:SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA. RETORNO CONSULTAS
AMBULATORIAIS, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR. OHR IENTACOES
ORTOPEDICAS F SOBRE LIMPEZA DE FERIDA OPERATORI AVATESTADO MEDICD,
PESCHEVO CIPROFLOXACINO S00MG VO 12/12H POR 07 DIAS DIPIRONA 106G VO 6/6H
CASO DOR. LOXONIN 60 MG VO 6/6H PO 06 DIAS

Condigies de Alta::NMelhorado ¥ '."':

Data L 1/02202140 \.:.-.iu:nlunl;é-'ﬁf lmb‘u
Wagner Luiz Eg'ta 48 Ariujo
L £ "|

RESPONSAVEL : Wagner Luiz Egito de Aratijo

ctlilegimpreresumaiita phipteonia= 2099141 11

&" ) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/05/2023 11:49:34 Num. 72591666 - Pag. 21
: '.r_‘,'- g o https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23050211493368700000068438696
NUmero do documento: 23050211493368700000068438696




GART (VA DE DERTIOADE

AEPL D eCA FEDERATIVA DO BAASIL

*
[P St B L PN N SRR,

[Ty
e £ °
= -
ﬁ ~
: g:ﬂ
S
gl E =31
[--] = = - |
gﬂ_ ! -
N
[ L
Es‘g‘gi i > g
= o i --I
EERET O |
it : _
';‘Eu: nH gd '\“g;l
DbE{ g% ﬂt" -
o [+ ] ﬂ"\ E
PRI "R = 3 E o~ dlEl
B 3¢ = ] B e
1= g.. ng 3 '-'I" 2
oy B -
! . ]
la =
g - g
=g E"‘ ng:a
“f 2F §s
- _. D
£ 3 8 SE-'-
i1 3 3"" &
B i &

|
-

"} Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/05/2023 11:49:34
@ https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23050211493368700000068438696
Ndmero do documento: 23050211493368700000068438696

Num. 72591666 - Pag. 22




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3220009139 Cidade: Solanea Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES Data do acidente: 04/02/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/02/2022
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO. P.1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P.4
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgdes: X

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
__ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/05/2023 11:49:34 Num. 72591666 - Pég. 23
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3220009139 Cidade: Solanea Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES Data do acidente: 04/02/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/02/2022
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO. P.1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P.4
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
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 MODERADA DO PUNHO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
__ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/05/2023 11:49:34 Num. 72591666 - Pég. 24
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0005636/22
Vitima: BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES Data do acidente: 04/02/2020
- . BENEDITA RODRIGUES
CPF: 048.683.554-57 CPF de: Préprio Titular do CPF: DAS NEVES
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES : 048.683.554-57

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/02/2022 Data do cadastramento: 11/02/2022
Nome: BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.683.554-57 CPF: 105.999.304-03
BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
__"' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/05/2023 11:49:34 Num. 72591666 - Pég. 25
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Seguradora
OLI_Q_E_B PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE [ monTE

2 - N¥ dio sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

048.683.554-57 BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES

r REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 612/2021

L N W W

5 = Nome completo: | &-CPF:
BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES - 048.683.554-57
7- Profissho; 8- Enderegse [ o tomere: | 10 Complementes.
RECUSO | RUA MASSARANDUBA COSTAPINTO N |
11 - Bairro: | 12- Cdade: [ 13-Estado: | 14-CEP:
__ CENTRO | SOLANEA P 58225-000

15 - E-mail: 16 - Tel{DDO):
_ 080056654

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

w

<

E 17 - Nome completo do Representants Legal:

e -

E: 18 - CPF do Representante Legal: 19 - ProfissSo do Representante Legal:

o |

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).

a - - —

1

- - i . [=] recuso inFORMAR [0 ms1.00 A RS1.000,00 [0 rsz.501,00 ATE R$5.000,00

[ sem renoa [] ®$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma o rSs.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [#] BENERICIARIO DA INDENRZACRD [] LEGAL DD BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
BCDNT!. POUPANCA, {sorments pars o8 hancos ababe, Assnale uma opgio) DL‘UN’M CORRENTE [Tocics os bances)
[ Bradesco (237) [ i (342) Nome do BANCO:

— [ BancodoBrasi (001)  [#] Caba Econdmica Federal (104)

Astm:m: D conTa: ( 785466493 )6) IG!NCWC) O cont: _ ) D

(a0 digito se exstin] {ritairmar o digie se dstir) {Informar o digito se exstic) !mlmmirodbltlsrniﬂni

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagio do crédito, quitaglo total do valor recebido.

“atenciol Campo de preenchimento obrigatério para vitima e/ou beneficidrio menor de idade representado.
Ma qualidade de representante legal, autorizo a coleta e o tratamento dos dados cadastrals e bancirios do menor de idade, ora indicada, nos limites que
forem necessarios para o processamento do pedido do Seguro DPVAT e posterior indenizacho/reembolso do Seguro DPVAT, podendo compartiihar tais
dados com tercelros com os quais tenha legitimidade, se necessdrio, para fins de andlise e liquidacio do pedido de indenizagdo/reembalso do Seguro DPVAT,

i n-MHMHﬂAmmmmt-rmmmmmﬂmummnmﬁ ]

m Declarg, sob a5 penas da Lei, que estou impossibifitade de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacia do Segurn DPVAT (Lei n® &, 194/74), uma vei que

® Nio had IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou

® (0 IML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia naa realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

® O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
splicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaco do Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordanda, desde {4, em me submeter a analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lestes permanentes decorfentes de acidente de trénsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Led 6.194/74 _
Bedlaro que o5t autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direlto de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contegdo.

N

=
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
1
13 - Estado 5 24 - Data do
i ha vitiena: [ sotteiro [] Casado jnochil) [ ] Bivorciada [ semarado hudicisimertte Dml Siho ts vATa: .
25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): D Sirn u N3o | 27 - 5¢avitima desou companieinga), informar o nome completo:
28 viima [ S | 29 -Sa ik fibos ormar | 30 vimagmen (]S | 31-vitma _[JSim | 32-5e tnha mios, informar |33 ykima debiou [ 5m
teve fhos?[ 7] Nao Wivios: Falecidos: mhmﬁm Nio E irmios? D"’“ ! Vivos: Falecidos: _,_Mm-nm? l:l N30
Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizac3o do Seguro DPYVAT por morte dqueles beneficidrios gue se apresentsrem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragso ndo verdadeira pocdera gerar a obfigacko de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal )

34 38- 1% | Noma:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogoj CPF:
Assinatura da testemunha
16 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2¢ | Nome:
: CPF:
37 - Assinatura de gquem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local @ Data, SOLANEA, 21

e -x.{,ry‘w # oy, AL
41- Assinatura da vitima/beneficidrio |declarante)
bogpresm T e " 43 - Assinatura do Procurador (5e houver)

- _ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/05/2023 11:49:34
@ https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23050211493368700000068438696
Ndmero do documento: 23050211493368700000068438696
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