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

31/05/2021
Numero: 0820765-49.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 42 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 11/04/2018

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ROBSON RAMOS DA SILVA (AUTOR) ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO
(ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
LUCIANO JOSE LIRA MENDES (TERCEIRO INTERESSADO)
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£ Banco do Brasil

N° DA PARCELA
0

DATA DO DEPOSITO
20/08/2020

AGENCIA (PREF / DV)
1618

N° DA CONTA JUDICIAL

2300122424879

TIPO DE JUSTICA
ESTADUAL

DATA DA GUIA N° DA GUIA N° DO PROCESSO TRIBUNAL
|20/08/2020 ”2605048 "08207654920188152001 IITRIBUNAL DE JUSTICA

COMARCA ORGAO/VARA DEPOSITANTE VALOR DO DEPOSITO (R$)
|JOA0 PESSOA " 4 VARA CIVEL "RE’U "200,00

I NOME DO REU/IMPETRADO

TIPO DE PESSOA
Juridico

CPF / CNPJ

NOME DO AUTOR / IMPETRANTE
ROBSON RAMOS DA SILVA

TIPO DE PESSOA
Fisica

CPF / CNPJ
11113305495

AUTENTICAGAO ELETRONICA
BF827671FACA8D35

CODIGO DE BARRAS

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/05/2021 15:06:19
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21053115061763500000041706 755
Numero do documento: 21053115061763500000041706755

Num. 43860928 - P4g. 1



C LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ROBSON RAMOS DA SILVA
N2 Sinistro: 3180074677

Vitima: ROBSON RAMOS DA SILVA
Data do Acidente: 21/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180074677.

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 indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

N
w
a
z
>
Z
\
-
O|
©
i<
@
S
)
o
I
I3
<]
S
<3
=
o
I3
<]
1S3
=)
@
o

Sendo necessdrios 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 beneficiario.
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Atenciosamente, @
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Seguradora Lider-DPVAT S
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C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ROBSON RAMOS DA SILVA
Sinistro: 3180074677

Vitima: ROBSON RAMOS DA SILVA
Data do Acidente: 21/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180074677 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

a sejam concluidas as analises cabiveis.

g
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g' Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
g 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
8 maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060464

Carta n® 12421842
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C LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Margo de 2018

Cartan®: 12513574
A/C: ROBSON RAMOS DA SILVA

N2 Sinistro: 3180074677

Vitima: ROBSON RAMOS DA SILVA
Data do Acidente: 21/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ROBSON RAMOS DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000132405-9

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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L

DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpsiiwww.seguraderalidencom.br ou ligua pas o SAC DPVAT QA Q221204 ou OBOD 0441206
fexclusivo para pesieas com deficiéncia auditiva @ de fuld)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessarin o preenchimento completo de todes o5 campos com o dados do BEMEFICHARIC qu do RLPRESCNTANT] § O,
se rasuras, pafa coreta analise do seu pedido de indenizagac. Dados wcompletos ou incorielss mpeden o Banro de credita
q pagamento,

A conta infarmada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL @ deve eslar regulanzacta aliva.
desblogueada e sem impedimento para @ crédite de indenizagandieembolse.

E obrigatério Representante Legal para:

Bencficiario entra 0 a t5 anos {pai, mae, tutar) ou o lncapaz com curator. O fermuidno deverd ser pregnchido com oy dadus
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curader). Apenas o Representanie Legal precisara assinar o formulario lna camps 2
“Assinatura de Represgntante Legal™.

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério gue o Beneficidrio seja assistide gor seu Representants Legal” [Fai, Mae Toal
O formulario deverd ser preenchide com os dados dp beneficiario. Mecessano gue o formuliria seja assinads pelo menur de
]\ idade (o campo 1 "Assinatura do Benefciania™) e seu Representante Legal icampo 27Assinatira do Repreaest e e
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAC: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL
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[reclaro, sob as penas da len @ para fins de prove dz resigéncia junto a Seguradera Lider - DPYAT, resicdir ng endiereco aciimnag. Sequs, e ardss,
capia du comprovante de residénciy Jo endereco informade.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
STGURANCA B DERESA SOCTAL

1® Buperimendéncia Regional de Pelicia Civil
Delepacia Especializada de Acidentes de
Yeicolns da Capital

POLICIA &8 GOVERNO
c I v I L Serretaria de EgmlBA

PARALB A Seguranca € da Defesa Social

- Wiy,

_ “O104701.2017:1.00:420 —  —

1,

CERTIFIC, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessea interessada, a Registro de
Ocarréncia Policial N® 01047,01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transerever na integra: A(s) 09:14 horas
do dia 87 de junhe de 2017, na cidade de JTodo Pessoa, ne estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, soh responsabilidade do(a) Delegadoda) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
& Silva, matricula 1331937, e lavrado por Cleodon Ferreira da Silva, Apente de Investigacao, matricula
1372424, an final assinado, compareceu Robson Ramas da Silva, CPF n® [11.133.054-95, nacionalidade
brasileira, estado civil divorciado(a), identidade de género masculine. profissdo Comerciante, fitha{z) de
Severina do Rame Lourengo ¢ Antonio Marcos da Silva, natural de Jodo Peszoa/PB, nascido(a) em 25/12/1993
{23 anos de idade}, residente e domiciliado(a} ne{a) Praga Antenor Navarco, WN* 21, complementn casa, bairro
Ceatro, 1endo como ponto de referéncia Proximo Ao Parque do Povo, na cidade de Santa Rita/PRB, telefona(s)
para contate (83) SEE00-6495.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Bela Vista, Outros\, Santa Rita/PB, bairro Aho das Populares, Tipos do Local: via/local de acesso
pihlica (rua, praca, etc); Data/Hora: 21/12/16 20:20h. Tipificacdo: cm tese, capitulada no(s} LESAD
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE CONDUZLA A MOTOCICLETA HONDA NXR BROS DE COR BRANCA, ANO 20015, PLACA )FV-
2499.PB, CHASS] N* 9CZKDOR I 0GR405183, EM NOME DE IVANILDO P, BEZERRA, QUANDO CATL
DA REFERIDA MOTOCICT.ETA SENDO SQCORRIDO PELO CORPO DE BOMBEIRQOS, PARA C
HOSFITAL DE TRAUMAS SENADOR HUMBLERTO LUCENA CONFORME LAUDO METHCG
EXPEDIDCG PELO DR, JUAN JATME ALCOBA ARCE, CRM-PB 3323, DATADO DE 24/02/2017, O
NOTICIANTE NAO DESEJA REPRESENTAR.

Sendo o que havia a censtar, cientficada(a) ofa) declarante das implica¢des lepais contidas na
Artigo 299 do Cédige Penal Brasileivo, depais de lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo; 4 .
referida & verdade, Dou fé. .

Jodo Pessoad'B, 07 de junho de 2007,

Q;\/ (AP YR

CLEODOY R\lEl DA SILVA ROBSON RAMOS DA SILVA
Age:?/ vestigacan - KNoticianle

SINC R/
8 FEV, anm

Procedimento Folicial 01047.01.2017.1.00. 420
1M
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Para mais esclarecimentes, acesse o site httpafwww.seguradaralidercom.br ou liose para o SAC DPVAT D800 0271700 a0 800 L1004
[exclusivo para pesicas com delciéncia Anditeva e de fala)

~
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdric o presnchimento completo de todos ¢ campos cem osTados daviTlMAerdo sea-REPRESENTAN LE-LL GAL 2 izas, .
sgja aplicavel) sem rasuras. () Representante Legal® € obngalaric para os seguinles casas:

Cascs com vitima entre 0a 15 anes - O Representante Legal & represontada pela pan, mae ou tutar Apenas o Represertaie
devera assinar a declaragac no campe 7 [“Assinatura de Ropresenranne Legal®).,

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Mesle cazo, € necessana que a vitima seja assistida por i Bepresealaele Looal [,
mae ou tuled). O lormuobario deverd serassinado pela witirng snenor deidade na campn P UAsanaiira ola Vilinea e Labene o
! seu Representante | egal ne campn 7 |"Assinatura da Reproscntante Legal )

, Casps com vitima interditada com curador - Neste case em especifco. apenas o lepresentante legal dowvera ass rar
L declaracao no campo 2 [“Assinatura do Representante Legal ™).

A e

B A Comin Ao Satres [AH3R 03498 AR amg

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA |
Mamu complels do Bepreserante Legal CH S B anile gl
Email T Pt § }‘|']:'_;~|
1
; —— e . - ! - .
* Creclar, sob s penas da le, gque estou rapossibilitado de apresertar o Lauca do instita o Modico Legal WL s os Bas e efoomoenms iy o0
indemzacio do Sequro OPVAT (Lei n? 5.194/74), um s vez que: i
|
Assinalar uma das opgies abaixo: |
- = - . . L I
o) Mao ha estabelacimento do WAL que atencda a Tegiia do acidente e daminha esidéncia: ou |
T Craslabglecirneniu do ML gque alende a regida do acidente oo ga minku esidénoa néo reabzn penciays paa hos oe 9aoes de heguer |
DPVAT: ou |
i
w0 estabelecimento do WAL que aterde o renido do acidere oo da il resid@ncm aaliea peniciag Soon preso Supstio o 0 Ceeenri Thos
do respectivo pedido.
Cur o pojetive de permitir o exame do med pedido ca indenizacan co sequra DFYAT, para a coberturg de invardez permanents Caesade
diretamente por veiculo automaotor de via terrestra, sclicito que esta declaracec Fermild o perossEguirmenlo ga ralse oa it doo e :
200 sein A apresendagae du laudo o Instituto Madice Lagal-IML ro-condarce, dosod 13, omore sabmare: & penicia methicn 56 Cus.r: e !
Seguradora Lider DPYAL para a conzta avaliacas da ansténcie e eferiao do greu da lzsan, ou lesies, para os [as do 10 acar 2da Tein® |
0.194/7=, i
|
Declarn ainda estar cignte de que a autosizagas para a realizagao dessa pericia nao sigrifica Dréw aJ ltj R‘l}pleEl R i
medica ou renoncia ao direito de contesta-la, caso distorde do seu conjeldo. i S EN& ;
—_— - -eem - e ma - a . ———— 1 3 =4
0 FEY. 7w
@Sr\)g{g& ,?J'O de_ MOV de B2 g
Local 2 JAta
e g A o - - T T e T em = e —
Campa 1 - Assinatura de Benefiviano Campo 2 - Assinaa do Kepreseaarie _egas
13411 G WOGL 22T
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TENCEL 521.280-4
BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
32 SECAD - OPERAGCOES

Jodo Pessoa-PB, 18 de Janairo de 2017.

A didas no dia 211122018, conforme
sada, cbfs}@ﬂ%ﬁﬁ: i socorrido(a) por
A SILVA CRE N® 134 1

earGa na Rud BelaNiE

i f
membro inferier esqguerdo, Cof :
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o Hospitai d

r eu I'zahate»Gu [¢]
auxiliar ,a K et;éo.-'B'ﬂ{PH diglte1
chefe da 3 §e§:aor'EAPH.
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Mdf 523 685-|
Chefe da 3% Seglo

Corpo de Bombalroz Millar da Farelba - Baialp8o da Wlamdimenio Pro-heaspllalarn,

flug Deulor Groaios Lisbon, Si°, Cong. Padra [Sansin, 5. 031-0840. Jodn FoBEca-FB
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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: 08/03/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROBSON RAMOS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000132405-9

Nr. da Autenticacdo 025B9D2CF737E2AS8

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/05/2021 15:06:20 Num. 43860929 - Pég. 9
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu%w\,&y%

RG 12 , data de expedigio R S Orgdo

CFF nt ’v‘“‘d\% QSH C’[E , venho perante a este instrumanto declarar que nac
possuo comprovante de enders¢o 2m meu nome, sendn certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, erm anexo, documento comprobatdrio em name
de terceire:

l{sggiizzg?dawragaj QA\QV \}\Lﬂa Q&Q‘PP‘LQU ) _ _ |
Numero AN . . Ny
Apto f Compiemento N . o _ i
Bairro r'r)\sl(?uﬂﬂm ] L
Cidade %:)W\I:Ov QL.EL ] ) B '
Estado Q{b _ |

. . -
CEP DI - &5 _ o i
Telefone de Contato QLR3I OY &5 _ ]
E-mail o

Por ser yerdade, firmo-me.

Local e Data: ﬁm@unm-f 30 . ot 4h8
Assinatura do Declarante: _L“,&[Lg._ -
SINCOR/PB

05 FEV. onse

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/05/2021 15:06:20
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GOYERNO DO ESTADO DA

HVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADD DR SAUDE

HOSPITAL DE EMERCENC A E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

g o
- -

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

Robson Ramos da Silva

DATA DE NASCIMENTOQ

2512193

NOME DA MAE Severina do Ramo Leurengo
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 89350
BOLETIM DE ENTRADA N.° 959121
DATA DO ATENDIMENTO 211216
HORA DO ATENDIMENTO 21:08
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidents de moto
DIAGNOSTICO (S} Fratura exposta de ossos|da perna esguerda
Clb 10 5822

tratamento cinirgico.

RX pema E cervical

RXfratura de oss0s dac pema E.

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de mo
0ss0s da perna esquerda,glasgew 15 pupilas isofoto Avali

AVALIACAD INICI

AL

EXAMES SOLICITADOS/IREALIZADOS:

ESULTADOS DOS EX

o trazido pele SAMU com fratura exposta de
do pela Traumatolegia e internado para

(AMES:

TRATAMENTO:

Tratamento cirdrgico de fratura exposta de ossos da perna esgderda

ALTA HOSPITALAR;
DATA DA EMISSAO:

24112116
2402447

AN

“or. J@Wﬁ:oba Arce
CRN: 3323/PB

ATENGAD: Este documento destina-sa & comprovagic de atendimento hd spitatar para: DME, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIC DO TRABALHG 8 CONTINLIDA
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180074677 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBSON RAMOS DA SILVA Data do acidente: 21/12/2016 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: Fratura exposta em MIE.

Resultados terapéuticos: Ndo ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentagdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: Encaminhando a Pericia Médica para melhor apuragdo e valoragdo fidedigna de possiveis sequelas insusceptiveis a
terapéutica nos moldes previstos pela legislagdo vigente.

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR
IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA
Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
V4
~ r "
Vo ;f'/
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180074677

Vitima: ROBSON RAMOS DA SILVA

PARECER
Diagnéstico:
Descrigdo do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

';--:LJ..uld;n.l

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Santa Rita
21/12/2016

FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

VITIMA REFERE DOR NO TORNOZELO. AO EXAME FfSICO, VITIMA APRESENTA REDUCAO DA AMPLITUDE DE
MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO

VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO. RECEBEU ALTA.

Limitagdo funcional do tornozelo esquerdo

Com sequela

05/03/2018

Andre Lopes Soares

CRM do médico: 6144
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
tornozelo ’ ’
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

€ \Mee 2

|
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ROBSON RAMOS DA SILVA Sinistro: 3180074677 Data: 21/12/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Nilo Pecanha, 117 - Popular - Santa Rita - PB - CEP 58301-205
Identificagao - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB] 4109437
Data local do exame: [ 05/03/2018 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA EXPOSTA DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA. VITIMA REFERE DOR NO TORNOZELO. AO EXAME FISICO, VITIMA
APRESENTA REDUCAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néao

Caso a resposta seja "No", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Néao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO. RECEBEU ALTA.

Il. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Né&o existem lesées diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame néo permite conclusao"

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

T, : v -
{.- ) A_:_I.’:/f_ — L=k
vt ST !
Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB
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2605048- C3/ 2019-02806/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 42 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.2 08207654920188152001

BRADESCO SEGUROS S.A, previamente qualificada nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada
por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que |he
promove ROBSON RAMOS DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo, vem respeitosamente, a presenca
de V. Exa., requerer que seja determinada a juntada do RECIBO DE PAGAMENTO em anexo, com fito de
comprovar o pagamento dos honorarios do perito nomeado pelo Juizo.

Termo em que,
Pede Juntada.

JOAO PESSOA, 27 de maio de 2021.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Num. 43860931 - P4g. 1
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