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

28/04/2021
Numero: 0846162-47.2017.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 112 Vara Civel da Capital

Ultima distribuico : 15/09/2017

Valor da causa: R$ 9.112,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MAURILIO FREIRE DA SILVA (AUTOR) JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REV)

HEUDER ROMERO LIBERALINO DA NOBREGA (TERCEIRO
INTERESSADO)
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2644987- C3/ 2019-05118/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 112 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.2 08461624720178152001

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 COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
MAURILIO FREIRE DA SILVA, 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:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipdétese de condenagdo, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 337,50
(trezentos e trinta e sete reais e cinquenta centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula

474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 26 de abril de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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15477 - OAB/PB

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

Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2017
Carta n®: 11327787

A/C: MAURILIO FREIRE DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170381957 ASL-0263273/17

Vitima: MAURILIO FREIRE DA SILVA
Data Acidente: 03/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

g Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
© DPVAT 0800 022 12 04.

2

o ~ , - . .

@ Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
g qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
& tragos.

©

o

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/04/2021 12:06:36 Num. 42385090 - Pé.g. 1
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C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Julho de 2017
Cartan®: 11352131

A/C: MAURILIO FREIRE DA SILVA

Sinistro: 3170381957 ASL-0263273/17
Vitima: MAURILIO FREIRE DA SILVA
Data Acidente: 03/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: INTERRUPCZ\O DE PRAZO
Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAD DO SEGURO DPVAT J '

. fuiorizacas dé pagaments

[we Do siNIsTRO _ H““ “ m “l“ l Uu“ " CAMPO PREENCHIDG PELA SEGURADORA |

Este formulsrio deve ser preenchido axclusivamente cam dadees do benafedsile da indenizagie de Ssquro DPVAT, nunca com dados de tercairos,
. 8ingda gue esses sejam procursdores. Recomenda-se © preanchimente em Letrs da forima = @ rasuras, para evitar skraso no recebimento da
‘indenizacio no banco

B VLAWY RORLD FREIRE A Sikyi

ki -Segur"ac\f'oraf Lider - DPVAT

PORTADIOR(A) DO RG N° - EXPEGIDOSOR SNES - VR M QBJ__;? e+ Jol3
- (FHEEEAEELE- O v (X OO0 00000, prorissas
" E RENDA MENSAL DE RYAZELAN-(3TNA QUALIDADE DE BENEFICIMDG VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
| SEGLRQ DPVAT DA VITIMA e

AUTORIZZ A SEQURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
- DPVAT A EFEFUAR O CREDETD, DE ACORDO COM A5 INFORMAGDES ABARXD PRESTALAS. 4 .

£*) ACircular Susep n 4452012, que treia de prevengdo i lavagem de dinheire na mercade sspuradar, determina que todas 53 sequradoms 53¢ obrigadas a
. CORSITLE Cagastro de todzs a5 pessaas envabvidas ro pagamenio dz indenizagio. Exie zanasio deva santer, at9m dos documentas de.fdentiflcagso pessoal, i
* inforrmagons acerce dz profissde e dz falxa da rendz mengal.

[

_ . J

Parz evitar reprogramag 3o de um pagarments, lembre-se que os documentns sbaixe relacionados nio devam, de forma alguma, ser apresentados,

- 'Conta saldtio efou beneficlo ~ pos decurmentas aparecerem teernes tals eome: [NSS ou PREVIDEMCIA SOCIAL ou Salide ey Fupelonal,
. Canta Empresarial - nos docurments aparecemn termos tais como: CPI po ME, ME imicre empresa) ou LTDA. C
- Centa gonjuntz quande o beneficiarieSitima nde far ttlae
* «Conta tipo FACH, dtencio para o fimite de movimentacao financelra mensal;
) . Conta tipﬂ_.FACiL aperacido 023 og CEF [Ceivz Econdmica Federal); :
-+ Ganta POUPANCA operagdo 1 3 da CEF aberts em Unidade Lotéticas com Simite de sovimenialatriagneaira mensal de até R$.2.000,00;
. +Conta blogueads, inativa ou em propasta (neste momento revoga-se & aceitacha d ._QG ] nte come documento
. comprobatatie des dados baneanios): ;" ’ '
+CPF do berefidriofvitima Invlido ou pendente de reqularizacdo ou cancelado [r romendamos a mns)?%b i
Y receita fazenda.gev.brl, bem como & CPF cadasirade na SISOPVAT Sinistrgs que nagg o ntq?rnféia £onta |fﬁ’3|‘ﬂrﬂﬂ.g‘aam 5Tto;

- Contas ndo perencentas 3 vitima/benehcarios,

>~

5 A e e digitalizadafgtanner colorido,

ﬁ:i @ 550 miltiplg com informagao
> : .

£83,

IMPORTANTE: Tambérm nio devem ser apresentados documentos ue comprove
LSCFITos & Man, por Mmeis dea extrekes bancanas informando a movimentagie financetey de oo
de cadigo de segurangs,

SR8 ~
PARA CREQITO EM CONTA CORRENTE [TODOS 08 BANDOS: H“‘ﬂJ_/__
N® _do BANCG = N° da AGEMCIA {rom digito, seexistinl == N* da CONTA (com digits, se existin) .

-
-

{;ARA CRERITO EEQCQN—J\ POHPANCA (SOMENTE BANCOS 3RASESOD, iTAL DANCD O BRALE £ CAINA ECONOMICE FECE q 4
{\'N" do BANCO _ 4 0 &4 n°da AGENCIA {rom digits, se exiztic) £ E_ " tla CONTA [cam digita, se Existir}ﬂjﬂ&_. J

L]

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTD/CREDITO DA INDENIZACAG
DE ACORDOC COM AL INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGQ O RECESMAENTD £ DU COMO QUITADG © VALOR D4 REFERIDA INDENIZACADS.

. _ )
. é@ﬁﬂﬂﬂide@%aeﬂgﬁt wt? ,Z?z(/ o Q.’S:?’é/z_,

LCAL E DATA ASSMATURA D0 BENEFICIARIC

o 'ATENt;ﬁo

- 0 Segura DPVAT garante ndentzagde de RE£3.500,00 em cazn de morte (valar que ser pago zuss legitima/s beneficiarioss, chedarends & tegislacia vigente
na data do acidents, indznizagio de até RY15.500,00 em tase de invalidez parmanente (valor que varia tanferme a gravidade das sequetss e de acaTdo qom 3
. tahel2 de sequio prevista na lej 11.945/2009) ¢ reembiolsn d2 até RS 2.700,08 em casg de deapesas medico-hospimtares, .

| - Para acompanhar e pracesss de andlise do pedido de indenizacip, acesse weav dpvatsequrodatansito.com.br gy ligue pam o SAC DPAVAT 0200221204,
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BUTO-ATENDIMENTD - AG. TAMBAU i
DATAD B7/BE/2017 HORA: 1@:37:01
TERMINAL: @7331852 COMTROLE: 073518528052

BEENCIAT B@3E - .CARD BRANCD
CONTA:  @15.8B311698-9
CLIENTE: MALURILIO F DA SILVA

TEXTRATO PARA SIMPLES CONFERENCIA

MGV IHENTACAO
DATA  NR.DOC  HISTORICO VALOR
SALDO ANTERIOR )

Malno

31/85 311925 SAQUE B24H
31/d@5  17g531  SAQUTTERMINAL

Junhio

@2/@E 21854  SAQUE ATM
p4/PF  GPREAA  REM BASICA
p4/E5  GAEERE  CRED JURDS
ps/@6  I7vagz  CRED TEY
P3/P6 @oeIes  DP DEN LOT
P6/BE  £I6G2@ CRED TEV
BGEfEE  DG1R842  SAQUE B24H

RESUMD EM GE/@5
SALDD

RESUMC DO DIA
SaL03 BLOQUEARD
SALDO DISPONIVEL
SALDO TOTAL

Informapdes, reclamagdes, sunestfes e eloolos
SAC CAIXA: PE@O-726 Q1P1
Ouvldoria da CAIXA: BO@d-720 7474
wwW ,caixa.gov,br

—

J

bl ‘O y”-l. oy
{omannry ocﬁMﬁﬁt:\
ST ARBURDS PREVIN™ iy 2

i¢ L. 207
PROTOCOLO

AG. JOAD PESSOA :
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SECRETARIA DE ESTADOD DA N 4 & .
SRR e e o B RN POLICIA # GOVERNQ
1* Buperintendéncia Regional de Policin Civi]

Delegacia Especlalizada de Acidentes de
Veiculos da Capital

PARALEIB A Seguranca e da Datesa Sceial

CIVIL . DAneea

Balatim do scarrancis

TIDA DF 012017100430 m. .J l"ml”l! ”'”

CERTIFICO, em raziio de meu oficio & a requeriments verhal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Polictal N° 00996.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra; A(s) [0:25 horas
do dia 23 de moawe de 2017, na cidade de Joao Pessoa, no estade da Paraiba, © nesla Delegacia Fspecializada de
Acidentes de Veiealas da Capital, sob responsabilidade dnfa) Delegadofa) de Policia Civil Alberta Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, & lavrade por Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigacao, matricula
1372424, ao fnal assinado, comparcecu Mauwrilio Freire da Silva, CI'F o 7R8.295.344-04, nacionalidade
bragileira, estado civil unido estivel, identidade de género maseuling, profissfo Porteiro, filho(a) de Darcl
Freire da Silva ¢ Severino Amare da Silva, natoral de Guaarabirg/PR, nascido(a) ein 29/07/1971 (45 anos de
idadc), residente & domiciliado(a) nofa) Rua Alta de Luna Freire, N* %6, complemento casa, bairro Ernani
Sdtire, tendo como ponte de referéocie Proximo a Creche, na cidade de Jodio Pessoa/PRB, telefone(s) para
contato (83} 03233-5222,

Dados do{s) Fatos:

Local: Bel lose Cuchatucia, Outres, Jodo Pessoa/PB, bairre Bessa, Tipe do Lecal: via/local de acesso piblico

(ma. praga, cle); Data/Hora: D3/05/17 11:00h. Tipificagao: em tesc, capitulada no{s) LESAD ACIDENTAL
NE TRANSITO.

E NOTIFICOU Q SEGITTNTE:

i

QUE CONDIUZZTA A MOTOCICLETA HONDA/CG 150 FAN ESI, DE COR PRETA, ANG 2011, DE -

PLACA OFE-1220-PB, CHASSI N° 3C2KC1IATOCRA49184, EM NOME DO NOTICIANTE, QUANDO
CATU YA REFERTDIA MOTOCICLETA, SENDO SOCORRIDO POR TERCEIRQS PARA O HOSPITAL
DE TRAUMAS SENADOR HUMBERTO LUCENA, CONFORME LAUDG MEDICO EXFEDIDCG PELO
DR. EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM 2516-PBR, DATADO DE 1835/2017, O NTOCIANTLE NAO
DESEIA REPRESENTAR.

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Arligo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida & verdade, Dou 1€,

Jodp Pessoa/PB, 25 de maio de 2017,

AN

CLEODON IRA DA-RILVA
Apente de Ipfestipacan . ’ Moticiante

B

§C UL 26

PROTOCCLD
by —
AS. JOAO PESSOA]

Procedimento Policlal: 00996.01.2017.1.00.420

1M
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: : . Dezlaracao de Insxisiancia da [
| | | Y1 RTRRE
L}

i - e " S|
SECLARACRD OF AUSENCIA SE LAUSD BO Iwb

Eu, _Mﬁl_im.iu_ do. bilve . portador da
carteira de identidade n® JYFBIHRe inscritc no CPF sob o no 1R%. IG5 By ol
cesidente e domiclliado na AU e _&uﬂag\ ﬂmm Gb___

, Cidade gfnﬁ CLusinoe.,

Estade (cbiunifie. | declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado

de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de

requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT {iei n® 5.194/74), uma vez que:

{ ) N3o hd estabelecimento do IML no municinio da minha residéncia; ou

( } O estabelecimento do IML localizado no Municiplo em gue resido. ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou '
L]

({). O estabelecimento do IML iccalizado no Municipio em que resido reaiizs
pericias corn prazo superier a 90 (noventa} dins do respectivo pedido,
4

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalider permanente causada direfamente por veicuto
automotor de viz terrestre, solicitec que esta declaracdo permita o prosseguimento a
analise da minha documentacdo sem a apreseniagée de laudo do Instituto rMedico
Legal-IMt, concordande, desde j&, em me submeter a pericia medica as cusias da
Seguradora Lider DPVAT pare & correta avatiagdo ds existéncia e afericio do grau da
lesdo, ou lesdes, para os fins do 810 do art. 3¢ da Lel n® 6.194/74.

] Declaro ainda estar ciente de gue a autorizacdo para a realizagdo dessa
pericia ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliacdp médica ou randngia &o
direitg de impugna-la, caso discorde do seu contelido,

\e A %;4 /3 'Q;JJZ/L-

Assinatura do declarante
Conforme documanto de identificac&o

' %OOJS ‘Crsboon et Humho e Ut

: Local e data -

AZOMPBEL™

COMPREY SEGURSS £ BREVIDENCIACIA.

------

10 JUL. 207
PROTOCOLD

AG. JODAD PESSOA
P F
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B e verrasihio JErasklvita
WA e vermasihin Sanacar Humberto Lucana

DE, 1-
ONES: 27785586 - Tet.:

Hroaeital Estadusl de Smengénsiz o Trourna

e VN B
DAV E
D2 B4

Comprovaczo da alo declaratorio

LT

Fagente - JBAE [Damidara Srrace }
JHAURNGS PREREDASIVA | idefeEz U Y .
535!_51“:19 rascmants iciade teewn {Telefons de Coriaie
RERUTIETY . CMEsswtine e ... {33} 32335222
g ) iProntugric

BARLE EREIRE DA BIVRA e e R

IErgerens [Bairra | Municipie HI
AUTADELUNAFRERS 05 C[ERMANISATIRG  |JOAOPESSOA TN 1P,

Anideats f |Profissione! NG Cone, Regiona
IRNEDA [JUVRGE  IACIDER oo GO0 ROMEROPEREIRADEXELD 133998

iDatzitiora Chassificacto |Datairare Prescrigas

HIEBIZIIT T:4F 052 - N . Josmsizairaziazizz

Anamnoss

[ PACIENTE WITINA DE ACIDENTE DE MOTO. RELATA DOR NG TORAX E OMBRD E. NEGA OUTRAS QUEINAS, ELATA BER HIFERTENSD E FAZ

P
it

RSITACAD PERITONEAL. MMIE NON

SEC D5 ATENCLOL. BX, FISICO: VIAS AEREAS PERWLA TORAX: MW+), SRA; ACY: BRNF ABDOME: FLACION. TiMBANICO, SEM SINAIS DE

MESICATAD

AZUA DESTH ADA 10WL (AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 AMPOLA VIA £V, 6/6H

P HE

DIFIRCONA STO0 MGML (AMPOLA 2L, DILUIR 1,0 AMPOLA

| ENAME OF iMAGEM

‘RADHIZRATIA DE COLUNA CERVIGAL PERFIL, (iINDICAGHES CLINIGAS: TRAUMA,)

(RADIGGP AFIA DE TORAX (FA E PERFIL), (INDICACOES CLINICAS: TRAUMA)

IRADIGGRAFIA DE ESCAPLLA / OMBREO ESQUERDO{TRES POSICOES), INDICAGOES CLINICAS: TRAUMA)
[ULTRASSONOGRAFIA - FAST, (INDIGACOES CLINICAS: TRAL MA)

fuisids '

: Sadigs . Dascrig8o

[H

tTiA S Trzumatisne ndn espechloads e L
[ Conduta fi

1Em observagio

EIRA DE MELO
— ;
Pt TR Nl X el | .:‘:-ijpngr‘:‘h}
WAURILIC FREIRE DA SivA | oot oW AEGHROS & RREYIMEN~ A £

AG. JOAD PESSOA

10 L. 26w
PROTOCOLD
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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: 04/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAURILIO FREIRE DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000311698-9

Nr. da Autenticacdo BFBD94A416BB904C

Num. 42385090 - Pag. 8




Comprovanie de residencia

AT

e d '—"-.--- D T Tt VP e S
pua.m& SRR AT
‘-IQAD L I1dF - CEMTRD .

13520 - JORG FESEDA - PR
.

YRl 3w gqea)
= ML LI B0 ewfulnenio

P O REY T
g LAV
Cnennmy REGURDS E PREVIAERCIARIA,

{e ek, 207

TOCOLO
[_AGF.,JRC?I!:Q PESSOA
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Daelaracan Circular SUSEP 44501

o _ TR

DECLARACAQ
Circolar Suscp o® d4d5/12 — Prevengio 4 Lavagem de Dinbeira

A Circular SUSEPY 0" 445/12. que trata da prevenciio & lavagem de dinhciro no
mercado  segurader,  determina gue  todas  as seguradoras sdo abrigadas a
constituir  cadastro de  todas  as  pessoas  envalvidas oo pagamento de
inclenizaches. Este cadastio deve conter, além dos documentos de
identilicacio  possoal.  informagdes  acerca  da profissio e da faia  de  ronda
mensat, aléem da respectiva documentagio comprobaldria,

A recusa om lornecer  as  informagdes e documentos  requisitades nesle
formuldrieo  nfio  impede o pagamente da  indemzagio  do Seguro DPVAT.
contudo.  por  determinagac da relerida Circular,  estz recusa & passivel  de
comunicacio ao COARR.

O Siperinieadéncie de Seguras Privades — SUSER deede respamsdved prfo ceatrele
fivcalizacda  das mercades  de segwra. previdiineio privodle abecte, eopliofizogas € rossegil o
Censelhe e Controle  de dtividedes  Finenceiras —  OOAF, dvgdin imeprante oo exiruinrg dn

Mbistoriny e Fozemdn, e por finalidade  dicciplinge. apiicor pepas  odmiristraiiogs, reeeher,
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GOVERND DO ESTADOD DA PARAIRA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE ™
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTS LUCEMA
DIRECAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PAGIENTE MAURILIO FREIRE DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 29107471
NOME DA MAE ) DARCI FREIRE DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.°  997.982
N° PRONTUARIO
'DATA DO ATENDIMENTO 03/05/2017
HORA DO ATENDIMENTC 11:45
MOTIVC DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNCSTICO (S) _ CONTUSAC DO TORAX + FRATURA DA CLAVICULA E
CID 10 S202+5420
AVALIACAD INICIAL:

Faciente deu entrada neste hospital vitirna de acidente de motocicleta, apresentando dor no térax e ombro E. Realst:
ser hipertenso. Glasgow 15, Avaliado peia equipe meédica da urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADCS/REAL|ZADOS:

RX da coluna cervical - AP e P TLDARREY
RX do térax - AP : COMPRIY RRGURDSE Rk N oyp |
RX de ambro E - AP, Oblquo £ Perfil da escapula e I ane
USG do abdome total - FAST P10 JUL. 2o
PROTOCOLOD
TRATAMENTO.AG' JOAD PESSOA/

Fratura dz ciavicuia E ao RX. Sem alieragio 4 USEG e.30s outras X, Realizado atendimenta, imobilizacie e tratament
sonservador aos cuidados da Oropedia e da Cirurgia Geral,

ALTA HOSPITALAR: 03/05/17 ro
DATA DA EMISSAO: 18/05/17 Ny

Dr. Ewertorl Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB
ATEMECAG; Este documento destina-se 2 comprovacao de ziendimento hospitalar para BIML, 1MSS, EMPRESAS, ESCOLAS,

MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170381957 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURILIO FREIRE DA SILVA Data do acidente: 03/05/2017 Seguradora: FAIRFAX BRASIL SEGUROS
CORPORATIVOS S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: DEBILIDADE DOS MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das INVALIDEZ PARCIAL /50% DE 25% = 12,5%
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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT
Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ]
Assinatura do médico:
"7
N P
’_,.-’
e
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. ' PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Seguradera Lider dos

Consdrolas do Sagura PPYAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-Q263273/17
Vitima: MAURILIO FREIRE DA SILVA Data do Acldente: D3/05/2017
CPF: 788.2535.344-04 CPF de: Proprio Tkular do CPF; MAURILIO FREIRE DA SILWA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro . Quiros ,

Baletim de ocorréncia l“ll m llI" l l “ llll
Cormprovagio de ato declaratérlo [ / S

Declaragde de Inexisténcia de IML
Doumentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DuT

Qutros

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91
Comprovanke de residénda

Declaragdo Circular SUSEF 445/12

Documentos de identificagdo

Fracuracda

MAURILIO FREIRE DA SILVA : 7B8E.295.344-049
Aurarizacdo de pagamento

Comprovants de residéncia

ATENGAD:
- O prazo para o pagamente da indenizagdn & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedide de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou

jigue OBOD-0221204,

= A indenizagdo por invalidez permanente & de até R: 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
senquelas @ de acorde com a tabela da segure prevista na lel 6194 7 74,

Documentacia receblda sem canferéncla,

Portador da docu mentacio cntregue Responsivel pela recehlmento na seguradora
Data: 1040772017 Data: 10/07/2017
Nome: JO5E EDUARDO DA SILVA Nome: NATALLA SOARES ALVES DA SILVA
CPR/CNPY, 455.536.024-9] CPF: 10 G, 304-03
I
JOSE EDUARDOD DA STLWA NATALLIA Sd{t_/ LYES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/04/2021 12:06:36 Num. 42385090 - Pég. 21
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QUTORGADD: JOSE £DUARDO DA SILVA, CPF sob o n,2 455.536.024-91 &
RG sob 0 n.2 1054562, com endereco cito & Av. Jodo Machado, 399, centro,
na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

| PODERES: O ObTDRGANTF concede poderes especiais an OUTGRGADO
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0 andamento do sinistro, ter mformagc:es & acompanhar pericias

£ de
informacgbes e

sqmblllzaq‘-gbamado.

Seguradora Lider e Seguradoras convenladas e a Susep. Obs.:
responsabilidade do outorgante a veracidade das
documentos apresentados e dis

necessdrias e apresentar documentos referentes ac sinistro, junte a |

COMANEY SEGURDS £ PREVINTNAIA O

¢ IL. 260 [ G

5%%.%“_E$
_PROTOCOLO 45, 4
i AG. JOAD PESSOA ' oo --Hggg_i —r
] : B
2008 Cuokop Ot de_Tucaha de20ft. |8 %I%g ~2

- _ o AN 55"__ 4

g | apgf £

| - st pate
oy
X 4 7 y Aty G 4 - ~D‘E’§%§ b1 ai %
' Y der=n o
CUTORGANTE EEL g g g
ERIEL)
| iagd  CH
YRR ED
L = «E5 58

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/04/2021 12:06:36
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21042812063543500000040330708
JA5 Numero do documento: 21042812063543500000040330708

Num. 42385090 - Pag. 22



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): MAURILIO FREIRE DA SILVA Sinistro: 3170381957 Data: 03/05/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Auta de Luna Freire, 96 - Ernani Satiro - Jodo Pessoa - PB - CEP 58080-560
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 1476293
Data local do exame: [ 26/07/2017 ] 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 DA CLAVICULA ESQUERDA. AO EXAME VITIMA APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO E
ABDUCAO DO OMBRO 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.
TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA COM IMOBILIZACAO TIPO "8" .

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 ombro 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):

Ombro esquerdo

% do dano: ( X) 10% residual ( ) 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.
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