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

Numero: 0801093-23.2020.8.15.0631

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: Vara Unica de Juazeirinho
Ultima distribuicdo : 19/11/2020

Valor da causa: R$ 5.631,50

06/06/2023

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito, Honoréarios Advocaticios

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ALISSON DA SILVA SANTOS (AUTOR)

RAPHAEL DE LIMA MARTINS (ADVOGADO)

JACILENE DA SILVA (REPRESENTANTE)

RAPHAEL DE LIMA MARTINS (ADVOGADO)

ITAU SEGUROS S/A (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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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, 24 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200125725 Vitima: ALISSON DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 01/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JACILENE JANUARIO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00769/00770

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

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.

00020385

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé R
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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, 24 de Marco de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200125725 Vitima: ALISSON DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 01/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JACILENE JANUARIO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, emitido por 6rgdo
ocorréncia competente para registro de acidente de transito com vitima (Policia Civil, Policia
Militar, Policia Federal, Policia Rodoviaria Federal e Corpo de Bombeiros Militar), pois
néo foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

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, 15 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200125725 Vitima: ALISSON DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 01/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JACILENE JANUARIO DA SILVA

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$ 1.350,00
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Dano Pessoal: Lesbdes de o6Orgdos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduacao: 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: JACILENE JANUARIO DA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 000000496523-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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 o 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
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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, 29 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200125725 Vitima: ALISSON DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 01/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JACILENE JANUARIO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo 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 podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

N

u DPVAT.

3 Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
> . . . . ~ P

z existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
o acesse 0 nNosso site para maiores informagdes.
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~ Atenciosamente,
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Estamos aqui para Vocé

00030586

Carta n? 15734029
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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, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200125725 Vitima: ALISSON DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 01/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JACILENE JANUARIO DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

ugJ nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

z

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.

g

S O formuldrio estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
8 REGULACAO, ponto de 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.

00020698

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, 06 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200125725 Vitima: ALISSON DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 01/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JACILENE JANUARIO DA SILVA

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

Multa: R$ 526,85
Juros: R$ 42,15
Total creditado: R$ 5.631,50

Dano Pessoal: Perda auditiva total bilateral (surdez completa) 50%

Graduagédo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 50%) 37,50%

Valor a indenizar: 37,50% x 13.500,00 = R$ 5.062,50

N
w
s}
z
>
z
.
o
)
@
b=
@
o
;
<
(=2}
2
ha
o
<
[se]
(&2}
2
=
=)
@
o

Recebedor: JACILENE JANUARIO DA SILVA
Valor: R$5.631,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000008913769-0

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
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200125725

Nome do(a) Examinado(a): ALISSON DA SILVA SANTOS

Endereco do(a) Examinado(a):

sitio lagoa, sn - JD CIDADE UNIVERSITARIA - Santo André - PB - CEP 58675-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 4.893.417

Data e local do acidente: [ 01/12/2017] SANTO ANDRE

Data e local do exame: [ 07/05/2020 1 Campina Grande [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMA CRANIO ENCEFALICO / TRAUMA DE FACE

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

APRESENTA DEFICIT DE AUDICAO (APRESENTOU LAUDO), PRESENCA DE CICATRIZ EM FACE E CRANIO, SEM
DEFICIT DE FORCA, SEM DEFICIT DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO

Ill. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO-MOTO NO DIA 01/12/2017; SENDO SOCORRIDO PELO SAMU AO HOSPITAL DE
TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB ONDE FOI REALIZADO EXAME DE IMAGENS CONSTATANDO A LESAO
NEUROLOGICA (TCE). REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, FISIOTERAPIA, MEDICAMENTOSO. ALTA NO DIA
19/01/2018 (SIC). APRESENTA DEFICIT DE AUDICAO (APRESENTOU LAUDO). ENCONTRA-SE
CONSCIENTE,ORIENTADO, SEM DEFICIT DE FORGA, SEM DEFICIT DE EQUILIBRIO, SEM EDEMA, SEM ATROFIAS,
SEM ALTERACAO NA MARCHA, SEM ALTERACAO NA FALA, SEM DEFICIT NA ATENGAO, SEM DEFICIT DE DICCAO;
VINDO ACOMPANHADO DA MAE, VISTINDO ADEQUADAMENTE, SEM DISTUBIO DE COMPORTAMENTO, TEVE CRISE
CONVULSIVA (EM USO DE CARBAMAZEPINA 200MG 1CP DE 8/8HS).

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

APRESENTA DEFICIT DE AUDICAO (APRESENTOU LAUDO). ENCONTRA-SE CONSCIENTE,ORIENTADO, SEM DEFICIT
DE FORCA, SEM DEFICIT DE EQUILIBRIO, SEM EDEMA, SEM ATROFIAS, SEM ALTERACAO NA MARCHA, SEM
ALTERACAO NA FALA, SEM DEFICIT NA ATENCAO, SEM DEFICIT DE DICCAO; VINDO ACOMPANHADO DA MAE,
VISTINDO ADEQUADAMENTE, SEM DISTUBIO DE COMPORTAMENTO, TEVE CRISE CONVULSIVA (EM USO DE
CARBAMAZEPINA 200MG 1CP DE 8/8HS).

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 Il, §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
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢Ges abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

OUVIDO DIREITO

% do dano: ( X') 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

OUVIDO ESQUERDO

% do dano: ( X) 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.
DEFICIT DE AUDICAO (APRESENTOU LAUDO)
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Autorito s Seguradors Lider & creditar na conts banchna informada, de minha ttulandade. o valor da indenitagio/reembolso do Seguro DPVAT
|4 que eu tiver dirsite, reconhecends & danto, desde (i = woments Apd4 a efetraaglo do créditn, guitagio total do walor recebido

== 21 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO 0O IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE INVALIDEE PERMANENTT
E Declarn, ol i penai 13 Lel, que estoe impotubilitscdo de apresentar o udo do inetituto Médioo Legal (IML) para e fins de requerimenta de
mdenizaclo do Seguro DFVAT (Let n® £ 194/74). uma vel que
® Nio b IML gue atenda & regiio do aodente ou da minha resdingia; ou
& 0IML que Mende 4 regido do acidents ou ta minha residéncia ndo realiza pericias para fing do Seguro DPVAT, ou
& 0 IML que atende a regile do acidente ou da minha residdncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prodssguirenio da andie do meu pedddo de ndeniraglo do Segura DPVAT, pol Inwalsder permanents, com base na documentacio mécica
apretenisda 1o 3 .,-\.rnm;ile a0 laudo do IML concotdanda, aewde (i, om me wubmeter b sndbise médica prevencisl, Caro neceridng, bs cuttas
da Segursdors Lider para verfecaglo da existincia e guantifcagdo das leiles permanentes deconentes de acidents de Tringto cavsado pet wiculo
sulomators, conlorme o dapouto na Lei 619474

Declate que =sta surotizaplo ndo signihica prévis concosdincia Corn & futura svatisgdo médica ou rendndia 30 direilo de cantestar & avaliaglo médica, caso
dNucorde do vy thalr sdn
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wita condigho, #itange cente, snda, de gue gualguer oMo ou declaragio nlo verdadews poders gerar 8 obeigaclo or ressarcr o valor recebido, além da
reaponiabilaade eimenal por infraclo do artign 299 do Chdga Penal
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Assinatura da testemunha
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Autorito s Seguradors Lider & creditar na conts banchna informada, de minha ttulandade. o valor da indenitagio/reembolso do Seguro DPVAT
|4 que eu tiver dirsite, reconhecends & danto, desde (i = woments Apd4 a efetraaglo do créditn, guitagio total do walor recebido

== 21 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO 0O IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE INVALIDEE PERMANENTT
E Declarn, ol i penai 13 Lel, que estoe impotubilitscdo de apresentar o udo do inetituto Médioo Legal (IML) para e fins de requerimenta de
mdenizaclo do Seguro DFVAT (Let n® £ 194/74). uma vel que
® Nio b IML gue atenda & regiio do aodente ou da minha resdingia; ou
& 0IML que Mende 4 regido do acidents ou ta minha residéncia ndo realiza pericias para fing do Seguro DPVAT, ou
& 0 IML que atende a regile do acidente ou da minha residdncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prodssguirenio da andie do meu pedddo de ndeniraglo do Segura DPVAT, pol Inwalsder permanents, com base na documentacio mécica
apretenisda 1o 3 .,-\.rnm;ile a0 laudo do IML concotdanda, aewde (i, om me wubmeter b sndbise médica prevencisl, Caro neceridng, bs cuttas
da Segursdors Lider para verfecaglo da existincia e guantifcagdo das leiles permanentes deconentes de acidents de Tringto cavsado pet wiculo
sulomators, conlorme o dapouto na Lei 619474

Declate que =sta surotizaplo ndo signihica prévis concosdincia Corn & futura svatisgdo médica ou rendndia 30 direilo de cantestar & avaliaglo médica, caso
dNucorde do vy thalr sdn
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Extonu cherte de que & Seguraders Lider pagard, casn dewda 3 intenliaglo do Segura DPVAT par marte bjuries bensficiirios que se apresentarem e provarem
wita condigho, #itange cente, snda, de gue gualguer oMo ou declaragio nlo verdadews poders gerar 8 obeigaclo or ressarcr o valor recebido, além da
reaponiabilaade eimenal por infraclo do artign 299 do Chdga Penal

3817 | Nome:
35 - Nome leghe| de quem aisina a pedide (a roga) CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a pedido (s rogal 35-2% | Nome:
CPF:
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200125725 Cidade: Santo André Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISSON DA SILVA SANTOS Data do acidente: 01/12/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO / TRAUMA DE FACE

Descrigdo do exame APRESENTA DEFICIT DE AUDICAO (APRESENTOU LAUDO), PRESENCA DE CICATRIZ EM FACE E CRANIO, SEM
fisico: DEFICIT DE FORGA, SEM DEFICIT DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO. ENCONTRA-SE CONSCIENTE, ORIENTADO, SEM
DEFICIT DE FORGA, SEM DEFICIT DE EQUILIBRIO, SEM EDEMA, SEM ATROFIAS, SEM ALTERACAO NA MARCHA,
SEM ALTERAGAO NA FALA, SEM DEFICIT NA ATENGAOQ, SEM DEFICIT DE DICGAQ; VINDO ACOMPANHADO DA MAE,
VESTIDO ADEQUADAMENTE, SEM DISTURBIO DE COMPORTAMENTO, TEVE CRISE CONVULSIVA (EM USO DE
CARBAMAZEPINA 200MG 1CP DE 8/8HS).

Resultados terapéuticos: PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO-MOTO NO DIA 01/12/2017; SENDO SOCORRIDO PELO SAMU AO HOSPITAL
DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB ONDE FOI REALIZADO EXAME DE IMAGENS CONSTATANDO A LESAO
NEUROLOGICA (TCE). REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, FISIOTERAPIA, MEDICAMENTOSO. ALTA NO DIA
19/01/2018 (SIC). APRESENTA DEFICIT DE AUDIGAO (APRESENTOU LAUDO).

Sequelas permanentes: Perda parcial bilateral da acuidade auditiva
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 07/05/2020
Conduta mantida: Nao

Observagées: Nota do revisor: "PI" pago anteriormente (Lider): 10%. O "PI" ora estabelecido (37,5%) é complementar e contempla
0 dano auditivo (audiometria anexada ao processo).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Campina Grande.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda auditiva total bilateral (surdez o Em grau intenso - 75
completa) 50 % % 37,5% R$ 5.062,50
Total 37,5 % R$ 5.062,50
¥ : Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/06/2023 11:16:53 Num. 74390562 - Pég. 13
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200125725 Cidade: Santo André Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISSON DA SILVA SANTOS Data do acidente: 01/12/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO / TRAUMA DE FACE

Descrigdo do exame APRESENTA DEFICIT DE AUDICAO (APRESENTOU LAUDO), PRESENCA DE CICATRIZ EM FACE E CRANIO, SEM
fisico: DEFICIT DE FORGA, SEM DEFICIT DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO. ENCONTRA-SE CONSCIENTE, ORIENTADO, SEM
DEFICIT DE FORGA, SEM DEFICIT DE EQUILIBRIO, SEM EDEMA, SEM ATROFIAS, SEM ALTERACAO NA MARCHA,
SEM ALTERAGAO NA FALA, SEM DEFICIT NA ATENGAOQ, SEM DEFICIT DE DICGAQ; VINDO ACOMPANHADO DA MAE,
VESTIDO ADEQUADAMENTE, SEM DISTURBIO DE COMPORTAMENTO, TEVE CRISE CONVULSIVA (EM USO DE
CARBAMAZEPINA 200MG 1CP DE 8/8HS).

Resultados terapéuticos: PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO-MOTO NO DIA 01/12/2017; SENDO SOCORRIDO PELO SAMU AO HOSPITAL
DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB ONDE FOI REALIZADO EXAME DE IMAGENS CONSTATANDO A LESAO
NEUROLOGICA (TCE). REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, FISIOTERAPIA, MEDICAMENTOSO. ALTA NO DIA
19/01/2018 (SIC). APRESENTA DEFICIT DE AUDIGAO (APRESENTOU LAUDO).

Sequelas permanentes: Perda parcial bilateral da acuidade auditiva
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 07/05/2020
Conduta mantida: Nao

Observagées: Nota do revisor: "PI" pago anteriormente (Lider): 10%. O "PI" ora estabelecido (37,5%) é complementar e contempla
0 dano auditivo (audiometria anexada ao processo).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Campina Grande.

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 auditiva total bilateral (surdez 50 % Em grau intenso - 75 37,5% R$ 5.062,50
completa) %
Total 37,5 % R$ 5.062,50
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200125725 Cidade: Santo André Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISSON DA SILVA SANTOS Data do acidente: 01/12/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMORRAGIA CEREBRAL E MULTIPLAS FRATURAS DA FACE; TRAUMA
TORACO-ABDOMINAL COM DERRAME PLEURAL E LIQUIDO NA CAVIDADE ABDOMINAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAPAROTOMIA EXPLORADORA, DEMAIS CONSERVADOR)
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @ SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau residual - 0 % 0% R$ 0,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 0 % R$ 0,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200125725 Cidade: Santo André Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISSON DA SILVA SANTOS Data do acidente: 01/12/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM TRAUMA DE FACE
TRAUMA ABDOMINAL

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAPAROTOMIA EXPLORADORA, DEMAIS CONSERVADOR)
ALTA

Sequelas permanentes: DEBILIDADE NEUROLOGICA POS TCE
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacio das DEFICIT NEUROLOGICO DO SNC
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @1

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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200125725 Cidade: Santo André Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISSON DA SILVA SANTOS Data do acidente: 01/12/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM TRAUMA DE FACE
TRAUMA ABDOMINAL

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAPAROTOMIA EXPLORADORA, DEMAIS CONSERVADOR)
ALTA

Sequelas permanentes: DEBILIDADE NEUROLOGICA POS TCE
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacio das DEFICIT NEUROLOGICO RESIDUAL DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL
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)
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
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200125725 Cidade: Santo André Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISSON DA SILVA SANTOS Data do acidente: 01/12/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM TRAUMA DE FACE
TRAUMA ABDOMINAL

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAPAROTOMIA EXPLORADORA, DEMAIS CONSERVADOR)
ALTA

Sequelas permanentes: DEBILIDADE NEUROLOGICA POS TCE
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacio das DEFICIT NEUROLOGICO RESIDUAL DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: @1 - ACATAR LAUDO MEDICO?
MANTIVE CONDUTA.

REANALISE CONCLUIDA E NAOIVISUALIZADO DOCUMENTACAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
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IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0099318/20
Numero do Sinistro: 3200125725
Vitima: ALISSON DA SILVA SANTOS Data do acidente: 01/12/2017
L - ALISSON DA SILVA
CPF: 135.981.724-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagdo médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informagGes 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
(Regioes 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 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 apresentagdo: 24/04/2020 Data do cadastramento: 24/04/2020
Nome: JACILENE JANUARIO DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 069.635.644-93 CPF: 614.058.096-04
JACILENE JANUARIO DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0099318/20
Vitima: ALISSON DA SILVA SANTOS Data do acidente: 01/12/2017
- . ALISSON DA SILVA
CPF: 135.981.724-78 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

JACILENE JANUARIO DA SILVA : 069.635.644-93

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ALISSON DA SILVA SANTOS : 135.981.724-78

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 informacgGes 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
(Regioes 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 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/03/2020 Data do cadastramento: 20/03/2020
Nome: JACILENE JANUARIO DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 069.635.644-93 CPF: 614.058.096-04
JACILENE JANUARIO DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0099318/20
Numero do Sinistro: 3200125725
Vitima: ALISSON DA SILVA SANTOS Data do acidente: 01/12/2017
L - ALISSON DA SILVA
CPF: 135.981.724-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 30/03/2020 Data do cadastramento: 30/03/2020
Nome: ALISSON DA SILVA SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 135.981.724-78 CPF: 614.058.096-04
ALISSON DA SILVA SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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