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NUmero: 0800393-64.2018.8.15.0551

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Remigio

Ultima distribuicdo : 20/09/2018
Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

11/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSINALDO PEREIRA (AUTOR)

INACIO BRUNO SARMENTO (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)
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SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
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C LiDER

Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSINALDO PEREIRA

N¢ Sinistro: 3180392907

Vitima: JOSINALDO PEREIRA

Data do Acidente: 15/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180392907.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Q Jueaion AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE IHFDRH!CﬂES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/11

e
o

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéneia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar requlanizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de ndenizagan/reembolso,
E obrigatéric Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes [pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O farmuldrio devera ser preenchido com os dadas
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistide por sey ‘Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o form uldrio seja assinado pelo menor de
L idade ino campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizada.
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GOVERNQ DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
24 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE

Rua Raimundo Nonato de Aratjo, S/, - Catole - Campina Grande - 58100-000 - 83-310-9300
OCORRENCIA N° 000473118
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CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada.que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgéo, encontrei a Ocorréncia de N° 000473/18 registrada em 08/08/2018, que passo a
transcrever na integra: Aos oito dias do més de agosto do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, gquando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Palicia, comige Escrivio do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 09:10 horas, compareceu o Sr. JOSINALDO PEREIRA, com 39 anos de idade, filho de JOSE
PEREIRA FILHO e LUZINETE GOMES PEREIRA, de nacionalidade BRASILEIRA natural de REMIGIO - PB, Solteiro,
escolaridade Fundamental Incomple, profisséo , portador da Cédula de |dentidade N° 2.361.099, expedido pela SSP-PB,
com C.P.F. de N° 10095389423, residindo & rua MANOEL GURITA NETO, 47, bairro CENTRO, na cidade de REMIGIO -
PB.

Declarouque: e mmmmmmmeesesssssssmeeseeeeesesamsssea==

Informa o comunicante, que por volta das 19h34min dia 15.04.2018, estava trafegando pela Rua Manoel Rodrigues, drea
central de Esperanga, conduzindo a motocicleta HONDA/NXR 150 BROS ESD, ano/modelo 2014/2014, cor preta, chassi
n° 9C2KDOS40ER081257, de placa QFC-1790/PB, licenciado em nome de Jefferson Felipe da Silva Balbino, quando no
cruzamento com a Rua José de andrade foi supreendido por um veiculo de marca, placase outras caracleristicas nao
identificadas, inclusive o condutor. gue evadiu-se do local, o qual invadiu o sinal vermeiho e colidiu na molociclefa que
era ocupada pelo comunicante, que foi jogade ao solo, sofrendo escoriagbes diversas e fralura no seu membro inferior
direito, sendo socorrido pelo SAMU e encaminhado para o hospital Regional de Emergéncia e Trauma de Campina
Grande/PB, onde foi submetido a tratamentos médicos, conforme documentos apresentados nesta Delegacia; Que, ao
local nao compareceram os Policiais Militares do BPTran, motive pelo qual nao foi confeccionado o Boletim de Acidente
de Transito: Que, no momento do acidente o tempo encontrava-se bom, com via seca e boa luminosidade, nao
encontrando-se o comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica; Que, e comunicante manifesta o desejo de nao
representar criminalmente contra o condutor do veiculo causador do acidente, casa 6 mesmo sgja Identificado. Nada
mais havendo & tratar, ciente o declarante das implicacdes legais contidas no artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro,
depois de lido e achado conforme, expego a presente certiddo. O referido € verdade e dou FE.

Campina Grande, Quarta-feira, 8 de Agosto de 2018
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' ‘ JbSINALDO PEREIRA JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarante Escrivao
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. - Segquradora
PO Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 0221205
{mxclushvo para pessnas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representants
deverd assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menar de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima™) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico; apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracin nn campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

L _—
(Home Completo daVitma - ' ) [CP‘F da Vitima ] (Data do Acidente )
- A, 4 2 s ) 2 .
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REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome complato do Representants Legal CPF do Repressntante lagal
Ermail . Telefone (DO} 1

Declarn, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Sequro DPVAT (Lei n® £.194/74), urna vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
Mdo hi estabelecimento do IML que atenda 3 regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| 0 estabelecimento do IML que atende a regléo do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

@ 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
da respectiva pedido.

Com o ahjetive de permitir o exama do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de mwalidez permanente causada
diretamante por veicula sutomator de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentacdo dolaudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde [, em me submeter & pericia midica ds custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesin, ou lestes, para o3 fins 1% do art. 3* da Lei n®
6,194/74,

Dedaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacao dessa pericia nao slynifica prévia concord
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.
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L"’*a\‘ SAMU X
AN 1192

Prefeitura Municipal de Esperanca
Secretaria de Saude
Base Descentralizada do Servico Movel de Urgéncia

Em 18 de Maio de 2018.
Declaracao

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU (Servico
de Atendimento Movel de Urgéncia) ESPERANCA-PB, foi solicitado para reaiizar
atendimento pré-hospitalar a JOSINALDO PEREIRA, vitima de acidente Motociclistico,
no dia 15/04/2018, na rua Manoel Rodrigues, municipio de Esperanca/PB, as
19h34min. Encaminhado para o Hospital de Trauma de Campina Grande.

BA — sal _Su=riv\9/,

Jarina Danielly Brandao Borborema
Coordenadora da Rede de Urgéncia

Num. 36533717 - Pag. 5




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSINALDO PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01668
CONTA: 000000023568-0

Nr. da Autenticacdo 5294883D4569DE21

Num. 36533717 - P4g. 6
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CIRCULAR SUSEP 445/12

ki it 25 g TR

{ 0 i‘:"i"’ﬁ‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/f'www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

=

.
INFORMAGDOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

wmmmmmmmmmmmmﬂ ECODIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Sequradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informactes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Segqura DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicago ao COAF.

! Superintendéncia de Sequros Privados - SUSEP, drglo responsivel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de sequrn, previdénda privada aberta, capital-
|zacio ¢ ressegurn.

* ¢ areselho de Controle de Atividades Financeinas - COAF, 6rgio Integrante da estrutura da Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
sdministrativas, receber, examinar e identificar as oconréncias suspeftas de atividades llicitas previstas na Lei n"9.513/98.
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Declaracgéo do Proprietario do Veiculo

Eu, "'f, I P iV 0 5 .ut'-r.-L S. Yan {'LLE{ il

<l 2 ) e
RG n°_2k : , data de expedigio_ o~ Jo. [ oY
Orgio_S5 P P purladnr do CPF n* 0[3Rcendy , com

Fl

domicilio na cidade de oo . no Estado de
Pl ol i onde resido na (Rual/Avenida/Estrada)

W il s of s —— . Ve o B Sa W W = 'nﬂq_ .:_l '
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¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/11/2020 14:37:56
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Rastreamento

(B:,yi,,,,;,.m MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA 8875

Hospital: " » Cadigo:

Procedimento: Cod. Procedimento:!

Paciente:

Data da Cirurgia:___/__ / N amntuérla:i_ i Convénio:

Cirurgiao: Cadigo: {  )Reposicho [ ) Calxa Pronta

~ DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS

Faan - T
Qid. Descricio Chd. Produto Valar Unit. Valor Total

SPECIFICACAO DE PARAFUSOS

Parafuso Cortical =
(. )mm Qtd.
parafuso Cortical e
{ ) mm Qud
chd.
Parafuso Esponjoso e
4.0 mm Qtd.
e
cod. !\""“1-._
Parafuso Esponjoso | ™" /. ~
6.5 mm R/16 Curta | Qtd. Jf L :}Mpn,... ? (J__-:?:_\‘\
il
Parafuso Esponjoso | / 23 b YN, /
D ‘Uu S ”
6.5 mm R/32 Longa | 9 f 4 B * e /A /’
] L}
Parafuso Maleolar i ““QL_J D L 0O f
4.5 mm Q. "“'*‘2:_8;5:'./\ /
o, <A/
OBS5.: 0 PREENCHIMENTD DO PAONTUARIO £ OBRIGATORID. AnotagBes do Médico

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS
Condiches de Pagamento:
Faturar N.F para:
Céd, do consultor: Tatal:
Céd. Instrumentador:

Big Implants Comércio de Materials Mésdicos Cirtirgicos Ltda, - Av. Teodorico Teles, 2458 - S0 Miguel - Crato - CE - CNP): 10.323,929/0001-05
Fong/Fax: (88) 3521.4801 *  www.bioimplants.com.br
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{ =i GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

| Nome do Paciente N Prontuario ]
— . . —
| Data da Operacao HEnt’. | Leito
| Operador : 9 1* Auxiliar
| 2° Auxiliar : e | 3° Auxiliar | Instrumentador

Anestesia E Tipo de Anestesia B

| Diagnostico Pré-Operatorio _ " A |

Tipo de Operagao

Diagnostico Pds-Operatorio

-
relatorio Imediato da Patologia

__Exame Radiolégico no Ato

Acidente Durante a Operacéao

DESCRICAO DA OPERACAO

Via de Acesso - Tatica e Téenica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecio Viscemas
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5G SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recupéragéo Pos Anestésica

Paclente: o Mo " U o idade: :
_Convénio: Data: ) 3] o4
Procedimento: | = - b o
Cirurgiao: . for:d Auxziliar: Anestesista: b e
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J i
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| e & GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE *J ﬁ
'53_%? DAPARA_IBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GDH:.AGA FERNANDES 'y \?j

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo poés anestésico Hora entrada | Hora saida

Nenhum Movimento = 0

Movimenta 2 membros = 1

Movimenta 4 membros = 2

Apneia=0

Respiracao Limitada, Dispnéia = 1

Respiracao profunda e tosse = 2 !
PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0

PA + pu - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1

PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0

Sat 02 > 90 com oxigénio = 1

Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

Nao responde ao chamado = 0
Despertado ac chamado = 1
Completamente acordado = 2

| TOTAL DE PONTOS: |
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE @‘
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ',y

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo p6s anestésico | Horaentrada | Hora saida

Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1 2
Movimenta 4 membros = 2 -
Apneia=0

Respiragdo Limitada, Dispneia = 1
Respiracéo profunda e losse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0 l
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2 P
Sat 02 < 90 com oxigénio =0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2 -
Nao responde ao chamado =0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do aneslasista

{

COMPRE{PREwmcm SIA
73 Abl. 7018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA
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W SAPARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO OA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
#‘

Folha de Sala - Recuperagio Pos Anestésica

Paciente: Idade: _|
Convénio: Data:
Procedimento: | b -
Cirurgido: | Auxiliar: Anestesista: |
Inigiozs u Término: | Anestesia i
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L 1
| Medicamentos/Materiais Quantidade |
Observagoes:
fede et endy [ 1 = LAk o i Wl T 4 =
. | Ty 5 N i A I ¥/ 3
. - - - L | . |.- i =¥ = i
= ——
- - l
COMPREV PREVOENCA S ]
VIDENCIA S|
L T - l
L B I=L A 11 f
PROTOCOLH—
k AL INnis See .
A TORU FESSDA |
—— '_--_f_(' e ——————— ——— —
Assinatura Anestesisia 1552 Circulante
Relattrio de Operagdo et
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/11/2020 14:37:56
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3 Numero do documento: 20111114375531900000034876766
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180392907 Cidade: Esperanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSINALDO PEREIRA Data do acidente: 15/04/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE IM+PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ
Assinatura:
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180392907 Cidade: Esperanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSINALDO PEREIRA Data do acidente: 15/04/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE IM+PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ
Assinatura:
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180392907 Cidade: Esperanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSINALDO PEREIRA Data do acidente: 15/04/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE IM+PARAFUSO) E ALTA.
Sequelas permanentes: DIMINUI(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagcdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITA.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/11/2020 14:37:56 Num. 36533717 - Pég. 38




PROCURACAD

OUTORGANTE: __ . o/t RISy brasileiro(a),
estado civil ool . profiss&o Yo v d T . inscrito
no CPFdene. / | 45 <40 |27 enoRGden® 5 /yuve . residente
e Domiciliado a Rua.__ o . iy 10 Rers e '
Bairro (il , na Cidade de {4 vhn's /
Estado i f=opmre o= CEP__©R293 tn

OUTORGADO: INACIO BRUNO SARMENTO, brasileiro, casado, Advogado, inscrito no CPF
de N° 036.781.814-068, RG de n° 2131833, SSP/PB & QAB/PB de n® 21.472, escritbrio
localizado na Av. Dinamerica Alves Correia, 1020, loja 02, Dinamerica, Campina Grande/PB.

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) ... Atk V.. JLBEN S e,
ocomidoem ... 1 /5 7. 1. Y. ... conforme registrado pelo B.O anexo ac processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Campina Grande/PB, em _"' ' de Jo e L e 2018
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2585400- C3/ 2019-01588/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE REMIiGIO/PB

Processo: 08003936420188150551

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
JOSINALDO PEREIRA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a
presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua pega vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa.

Cumpre ainda informa Exa., que a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta correta de RS
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao
percentual da invalidez parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa, ao
contrario do exposto na peca de bloqueio, que por um lapso constou um valor divergente.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao
pagamento efetuado administrativamente na monta de RS 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois
reais e cinquenta centavos) , ndo havendo de se falar em complementagdo de indenizagao.

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Num. 36533718 - P4g. 1




BANCO DO BRASIL
COMPROVANTE DE TRANSFERENCTA
FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC DFVAT S/A
BANCO: 001 BGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/09/2018
NUMERC DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362

#* %%+ *TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSINALDO PEREIRA
BANCO: 104

AGENCIA: 01668

CONTA : 000000023568-0

Nr. da Autenticagioc 5294B83D4569DEZ21

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixagdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussio da lesdo

sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os

pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

REMIGIO, 9 de novembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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