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

14/01/2021
Numero: 0857745-29.2017.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 62 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicéo : 24/11/2017

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA (AUTOR) MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REU)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

38404 14/01/2021 15:25 | Peticao Peticdo
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C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2017
Carta n®: 11361002

A/C: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170395931 ASL-0273919/17

Vitima: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA
Data Acidente: 22/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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
o DPVAT 0800 022 12 04.

8

o ~ , - . .

S 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

=21 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/01/2021 15:25:15 Num. 38404479 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2017

Carta n°: 11364055
A/C: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170395931 ASL-0273919/17

Vitima: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA
Data Acidente: 22/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 17/07/2017 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 22/11/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentacdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo ndo
conclusivo

- carta_03

©
©
rel
=1
S
ro)
©
rel
o
[S]
o
©
o

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizacdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental.

00050283

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

=21 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/01/2021 15:25:15 Num. 38404479 - Pé.g. 2
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C LiDER

Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2017
Carta n°: 11891016

A/C: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA

Sinistro: 3170395931 ASL-0273919/17
Vitima: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA
Data Acidente: 22/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO 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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C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2017

Carta n°: 11983236
A/C: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA

N2 Sinistro: 3170395931

Vitima: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA
Data do Acidente: 22/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

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: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000038450-7

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 dos punhos 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

=21 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/01/2021 15:25:15 Num. 38404479 - Pé.g. 4




Aulorizacao de pagamanty

l(_} i_g|dDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO-DEIND. ”"m" ||”||“” ” ["| AT

Bl sk s cha S TR ]

[ N DO 5INISTRO < CAMPG PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do benefigiarfo da Indenizagdo do Seguro OPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procursdores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e semm rasuras, para evitar atraso 1o recebiments da
indenizagao no bance,

EW, mne  Herieaue. dee Slam. MG .
PORTADOR{A) DO RG N° 3 F33 45 | EXPEDIDO POR _ 5505 75 EM_W, /D9 /43 €
crF DA @ENE)-@e] v (O IOOUO-0OC0O0-00 ). PROFISsAC ived dari

-E RENDA MENSAL DE RS Woceanota, { * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO[A) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGHRO DPWAT DA VITIMA‘_J Alrey Y o AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPYAT A EFETLAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

(") A Circuler Susep n® 445/2012, que trata da prevengao 3 lavagem de dinheire no mercade segurador, deteming que kpdas as sequradoras 53a ohrigadas a
constitulr cadastrg de todas as pessoas envolvidas no pagamenio da indenizagao, Este cadastro deve canter, alérm dos documentos de identificagio pesseal,
infarmagies acerca da pronssde e da taixa de renda mensal )

R

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixg relaclanadeo: nag devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta salario efou beneficis — nos decumentos aparecerem tabmos tais como: 1NSS ou PREVIDENC|A SOCIAL ou Salario ou Fundional,

+ Conta Empresarial - nos dacumentos aparecem tarmas tais como: CHPJ pu ME, ME (ricro empresa) ou LTRA,

» Conta conjunta guando o beneficiaricMtima ndo for titular:

- Conta tipe FACIL, atengio para @ limite de movimentagao financeira mensal;

- Conta tipc FACIL dperacio 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

+Lonta POUPANCA ~peracha 013 ffa CEF sberta 2m Unidade Loléticss com limite e movimentacae financeira mensal de ate RS 2.000,00:
- Conte bloqusada, inativa o ein proposta (neste momenlo revoga-se a aceitagan de proposta de abertura de canta come documento
comprobatdric dob dados bancarios);

- CPF do benehariodvitima invillde ou pendente de regularizacéo ou cancelada [recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wiww receita.fazenda.gov br). bem como o CPF cadastrade no SISDPYAT Sinistros que nio & o mesme da conta informada para depaosito;

- Contas ndp pertencentes A vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentados documentos gue comprovem os dados bancérios com imagem digitalizadasscanner colorido,
es¢ritos Amao, por meia de extratos bancarios infermando @ mevimentagio fnanceira da conta ou cépia do verso do cartio miultipla com infgimagao
de codigo de seguranga.

PARA CREDITC EM CONTA CORREMTE (TODOS 05 BAMNCOS)

N* dio BANCO W® da AGENCIA (cam digito, se existird N da CONTA _:coyﬁé‘lta._se existir)
-
/ o
FARN CREDITO EM COMNTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRAS A ECONOMICA F%.gi -
N*da BANCD  fx34 N® da AGENCIA {com diglto, se existir) _4€A 14 N da O gito, se existi:b s o0 -
é: = éi\ wfﬁj
Sl N e
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE, UMA W £

=FETHAD0 @ RAGA OO DA INDENIZACAC.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECC © RECEBIVMENTO E DOU £0M !@lTAoé‘c WAl ; A REFERIDA INDENIZACAC,
i s .
v, ":‘*- Q
Lr
Co 4,
20

F '—@M’BGL.. M de sy de_ oY } ;ﬁ% {K‘f {
LOCAL E DATA Mﬁnu BENEFICIARIO
. e

~ <D amengio : - —

)

| - D 3eguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s Legitimads beneficidrioss, cbedecenda 4 legislaran vigenrs |
na data 4o acidente), indenizacdo de até R$13.500.00 em caze de invalldez permanente {valor gue varia conforme a gravidade das <equelas ¢ de acarda comeoa |
tabela de segure previsia na lei 11.945/2009) e reemboise de até A% 2.700,00 em caso de daspesas médico-hospitalaros. J

- Para acoenpanhar o processo de anélise do pedide de indenlzagso, acesse www.dpyatsegurodotransizo.coem, br oy ligue para o SAC DPVAT D800-0771704,

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/01/2021 15:25:15 Num. 38404479 - Pég. 5




3
-';:' -
- "
ot -
- .
PR
i
| .
. +
de
-
b .
v -
i I
.
M x
-
!
P -

Scanned by CamScanner

Num. 38404479 - Pag. 6




SECRETARIA DELSTADO DA
SEGURANGA B DA PR AT

1* Superintendéncia Repional de Policia Civil
Delegacin Especializada de Acidentes de
Veienlos da Capital

POLICIA m GOVERNO
c I V l L SetregﬁcﬁimlBA

PARAIRRA Segurants e da Defesa Social

Balatim de teorrancia 1D ISTRO DE OCORR

QTR SR L " 00685.01 2017.1.00.420

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa inleressada, o Registro de
Ocorténcia Policial N® 0068E.01.2017.1.00.420. cujo lcor agora passo o iranscrever na integra: A(s) 12:26 horas
da dia 04 de abril de 2017, na cidade de Jodo Pessna, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veloulos da Capilal, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
c Silva, matricula [331957, & lavrado por Fabiana de Lima Bezewa, Agente de Tnvestigacao, matricula
1812003, ao final assinado, comparcecy Brunoe Henrigue da Silva Mota, CNH n° 05467507858, CPF n®
101600, 444-40, nacionalidade trasileira, estado civil sollciraf{a), identidade de pénero masculine, profissao
Instalador de Acessdrios, fitha(a) de Heloisa Marcelino da Silva Mota e Jose dos Santes Maota, natural de Jodn
Pegsoa/PB, nascido(a) erm 26408/ 1993 (23 anos de idade), residente e domiciliade(a) nofal Rua Onaldoe da Silva
Coutinho, N* 287, bairro Casiclo Branco, lendn como ponto de referéncia Celégio Presidente Medici, na cidade
de Joao Pessoa/PB, lclefoncis) para contato {§3) 98853-4079,

Dados do{s) Fatos:

Local: Rua Luiz Lianza X Rua Manoc] Deodato. Depdsite do Ari, Jodo Pessoa/PR, bairro Expediciondrios;
Tipo do Local: viaflocal de acesso pOblico (ua, praga, ete); Data/Hora: 22/] 1116 1 3 12, Tipificagho: em tese,
capitulada nofs) LEL 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

s E NOTTFICOL O SEGUINTE:

(Que no dia 22.11.2018, por volta das 13012, conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA ¥AMAHA/YRR25
FACTOR K1, TOR PRETA, ANG 201352014, PLACA OGD3175/TR. CHASST 9CEKEI950EMN0E340, T
PROPMRIEDADL DE JOSENILDG DO NASCIMENTO SILV A, pela Rua Manne! Dendato, Exnedicionarios,
nesla capital, quando ao passar pelo cruzamento com a Ruas Luiz Lianza fin atingido na lateral esquerda por
outra MOTOCICLETA DE MARCA HONDA FAN, COR PRETA, placa nio identificada, a qual nio respeitou
a placa de PARE que havia no local; Que devido ao fale vein a lesionar-se, conforme CLRTIDAD N
01972017, EXPEDIRDA PELA DR* CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO LYRA, CRM/PBE 3137,
DATATIO DI 06,02 2017, do COMPLEXO IIOSPITALAR DE MANGABEIRA parz ande foi socorrida um
hemem que passava pela local, em vefculo particular; Que o outro inotociclisla ndo machucou-se¢ no ocorrido;
Que naa deseja solicitar requisiciio para exatne lraumatoldgico; Que nfio deseja representar criminalmente,

Sendo o que havia a constar, cicntificadofa) ofa) declaranic das implicaches legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depom de lida ¢ achada conforme, expego a presente Cerliddo. A
referida ¢ verdade. Dou fE.

T ABIANAEEﬁ.. BIM A
Agent!

Jodao PessealPB, (04 de abril de 2017,

W/M%

NWRIQUE DA STLVA MOTA
Noticiante

W
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170395931 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA  Data do acidente: 22/11/2016 Seguradora: AIG SEGUROS BRASIL S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO

Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA MEDINDO 07 CM NA FACE VENTRAL DO PUNHO ESQUERDO COM

médico pericial: DESVIO DO EIXO, EDEMA RESIDUAL, LEVE LIMITAGAO DA FLEXO EXTENSAO COM DIMINUICAO DA FORGA E

CAPACIDADE DE SUSTENTAGCAO DE CARGAS
Resultados terapéuticos: VITIMA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUGAO ABERTA E FIXAGAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do punho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/11/2017
Conduta mantida:
Observagdes: OBS : O DOCUMENTO MEDICO DIZ PUNHO DIREITO, MAS NA REALIDADE TRATA-SE DO ESQUERDO.

Médico examinador: Joao Fernandes de Souza

CRM do médico: 2732

UF do CRM do médico: PB

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 completa d;u:ﬁgélidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6,25% RS 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: SIMONE CUNHA SANCHES
CRM do médico: 5271743-6
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

/A“_ ﬂf-u?_}.r&h

#
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' Declaraoad de Inaxistancia de (ML
|
|

LIV

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IBAL

Eu, Bm Rumu,)q\u, do S hm Moloo ., portador da carteira de
identidade n? 3333} 444 e inscrito no CPR/MF sob o n? oM 6 <0 44440 ,
residente_ e domiciliado na e Ao 4 ' R
Cidade * :QMGL-« . Estado %mm , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdio do Segure DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez qua:

{ ) MN3o ha estabelecimento do IML no tmunicipic da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML lecalizado no Municipic em que resido ndo realiza peritias para fins de
prova do Seguro DPVAT, cu

{_,\:- ] O estabalecimento do ML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respective pedido; ’

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DFVAT, pare a cobertura de
mvalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declzraciio
perrita o prosseguiments a analise da minha documentagio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordande, desde j&, em me submeter & peticia médica as custas da Seguradora Lider DPYAT para a
correta avaliachio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do 512 de art. 39 da Lei n?
6.194/74.

Declare ainda estar ciente de que a autorizagdo para 2 realizagdo dessa pericia nio sighifica prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendneia ao direito de impugna-la, caso discorde do sey
conteddo,

\_/ﬁﬁ%wvﬂm%/ ﬁf/g ‘ﬁsz{

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

Num. 38404479 - Pag. 9
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IRE - B MUNICI®AL. DE JOoAD PESS0A ' Ficha MNr: 907210 Atd: Mac Regulado

COMET L) H ‘SPTTALPR MA‘-TGAPETRA Data: 22/11/2016 -

E. hl.:"i FIG CAL JD&J:, COSTA DURRTE, 37N Hb:a: 14:02:17 ’

S8056-384 JOAD PESSOR Fone: (83) 3214-13824 Recepoiconista: AMA CTAUDIA XAVIER SANTC
AY: (B333214-1981 CNPJ: 10.202.434/0001- 29 Clinica: TRAUMATOLOGICH
PADOS DO PACENTE o Nem. de vezes atendide: 2
Mome: EBRDRO }.!ENRIQUE DA SILVLA MOTA Mum. Proantuaric: 2013.04.0015243

CH3: SEM CNS Sexc: IDENMTIDADE: 3777491 Fone: 86302581

Natural: JORO PESSOL/PR Datz Nasc.: 26/08/1993 .Ici: 23 ano (s}

End,.: RUA RCGMALDO SILVA COUDTINEC, 284

Bairra: CBSTELQ BRANCO Cidade: JOAO PESSOA g :FB
Fai: JOSE DG5S SANTOS MOTA

Mae: EELCISA MARCELING DA SILVA MOTA

Geur o

INFORMACOSS DE ENTRADA ' | Comprevacas de alo doclaraiario
R: 9.: AMIGD ANDERSGN '. H““l“ llll “I]“l“ l“‘
vl /Doe. Responsavel: / SEM DOCDMENTG: SO '

Frocedencia: BALRREGO TOREE

Trensperte ulkilizado: VEICULO FROSELD

Vitimas de acidente por: CSLISAD MOTO COM MOTD PROXIMO R REY BARBOSH
Vitims de violéncia por: AS 13H85Y CCWODUTOR *

[ 1 Caso Poilicial

PRE -COMNSTLTA CONDTCOES DD PACIENTE AO SER ATENDIDG
Tire de Classificacido de Bisg

P4 FE: [ 1 RAparentemente Bem | ] Grave

TC: TE: [ 1 EFalitraumatizado ] Convalzao
Pesc ) Altura: [ 1] Hemorragia | 1] Dispineia
Glicemis: IMC: [ 1 Diarreia [ 1 Agitado

r ro. Abd: O7%: [ 1 EReqular [ 1 Chocado

[ 1] Vomito

Cueixa Principal . Obssrvacao

Hm FiWo atendimanta medico)
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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: 14/11/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA

BANCO: 104
AGENCIA: 01911
CONTA: 000000038450-7

Nr. da Autenticacdo F829A6153173881F
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- no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
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L —
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Local e Data:ggcnﬁ g&wﬁ 1 i 8 I
Assinatura do DecJaranteK_i/?M f/ﬁéﬂ%%%ﬂ@
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Circular Susep n® 445/12 — Rrevengao a Lavagent de Dmhmr&"‘” T e

& K
A Circular SUSEP? °445f12 que trata da ptevencdo a Javagem de dmhelm no
mercado segurador, determlna que todas as seguradoras sio ohrigadas a
ccngtltmr cadastro de todas as pesscas envolvidas ne pagamento de
indenizagtes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacgao comprobatdria. _ )

A recusa em fornecer as informactes e documentos requisitados neste
forrduldrio ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contude, por determinacido da referida Circular, esta recusa. & pasml_de, RO T
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D
@ % NS TARIO DA
& & SRR

WD PESACIA: Complexo Hospitala STTENEA LIMICG DR SAbILE
iy MANCABEIRA :

L0V EFNADTH TARG] 510 IURTTY

Dacumantaezg madicy - hospitaf;

cerrodo - [T

N°. 019772017

Atendendo solicitacdo de BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA, de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico & Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisic Burity, certifico a constatagao de Ficha de
atendimento ambulatorial de N°907210 e Prontudrio N° 2013.04.001948, pertencentes
a0 requerente, que foi atendido dia 22/11/2016 as 14H02min, vitima de colisdo mote x
moto, apresentando trauma em punho direito.

Submetida & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radic distal direito.' Realizado procedimento cirlirgico dia 28/11/2016 com alta médica
dia 20/11/2016. |

E para constar eu, Christine Marla Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presenta certidao.

Joao Pessoa, 06 de Fevereiro de 2017

@iy, O )
Médica da Vigilancia h\§aade
CRM/PS 3137
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AMOTRECORS DA ENFERMAGEM
Rtde | Modicamesntaos | Dose | Horario | Evcludad
| L |
| | | I
| | ! |
| ! |
E | i |
| | | ! e
| i |
i ____________________________________________________ ——— —
—————————————————————————————————— | Resprvade of izbsracaco

DESTINOD CD PAZIENTE

[ ] Residsncia [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ 1 U=ZI

[ 1 Alta 2 oedido [ 1 Enfermarxia Goito: [ ] Atestado [ j syo [ ] ML
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g ' . RELATGRI_O DE CIRURGIA
Nome: ng@ ﬁ Gmﬁ? (7 LA =) (\‘}.JM Registro: T
. . Sexo: M Cot: - ,{ | Climc%fv A_,SMP"- LR:
Cm;rgna /@ O )?/ 1° Assisien%%—\ Eb
2 Asszstn ~_ DQ;S{S[EHIC. Instrumentador: -
Anestesrs% % &Mﬁpo Ancstesia - Hordrio: I | T:
. DIAGNOSTICO (8) PRE-OPERATORIO - CiD
- ] A f:.,_,,__,_,_r—-m p—
P Ml e /% J%M&Jé&@ /
DIAGNOSTICO (5) POS-OPERATORIO 1D
'_ PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
"-'_I-T—-.‘
_M Et e ?’s:é‘if.@
Acidente durante Ato Cirargico | 1{ Y8im Descreva! T
2{ )Nzo
i Biopsia de Congelagio. I{ }Sim
| 2( ) Nio
| Encaminhamento do Pacicnie apds Ao Cirirgico:
1 { )Enfermaria 2( } Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito dugante o Ato Clmrgzm

Rua Ag. Fiscal Jass Gosta Duarte, SN, CEP 68056384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB,
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__DESCRICAQ DA CIRURGIA

ORISR oy Ja/@:i -d
e % {&TE(/ g e e

o B 7
Ahadgtty) Slp ko flopl er ey Sy [frrrges

MEDICO/CRM

Rua Ag, Fistal José Costa Duarte. S/, CEP 58056-384, Mangabeia 1l Jo3g Posaon - ET)

#umplgedh Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/01/2021 15:25:15 Num. 38404479 - Pag. 22
*#jﬁ%%-’ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011415251491100000036624013
e

Numero do documento: 21011415251491100000036624013



o0

i é‘ ity
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MANGABEIRA GHTE i 09 B SAUDE

ST L e GEATRMADIR TARCISH pltTr

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

: Data da Admissdo: . ! !

Nome: mi,ﬁg mﬂ‘ 1AL {\M/Lil_ _

Promtuatdo: Idade: ' Enfermaria: _ Leito:

Nome da Miae: . i

Enderego: _ Bairro: __ _

Cidade: Estado: _ _ Fome:r Profissdio: - o
Sexao F( yM{ ) Conr Sstado Civil: Religiao _
Escolaridade: - Data de Nascimento __ /_ /

1 D:

e

Medicagdes em uso:

= Interrogatdrio Sintomatolégico:

o .ral: { |Febre [ lAstenia [ JAnorexia [ |Perdade Peso ___ Kgoem _ [ 1Prunde [ ]Sudorsse
‘r’](,alafnos [ JAlopecia [ ]Adenomegalizs [ ]letericia [ JTenturas [ 1Outros:
Pele:
Cabeca e Pescogo: [ 1Cefaléja [ ]Espirros | jRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal | ]Epistaxc :
[ 1Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audiglo: Visio: ;
ARRe ACV:[ JDor ' [ 1Tosse [ ]Expecteragdo | ]Hemoptise '
[ 1Dispnéia [ ]Palpitagdes [ |Desmaio [ ]Cianose [ ]JEdema Quiros:
ABBD: [ jDor : [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagfio | JHematémesc | |Nauseas

{ JVhmitos [ ]Dispepsia { ]D1arrera [ ]Melena [ |Enterorragia [ ]Constipagio [ }Aumento de volume

AGU: [ jDistria [ JIncontinéncia [ JRetengdio [ JPolidria | [Oligiria [ [Noetiria [ [JIfematiria l
[ |Mal Cheiro [ JCorrimento [ [Outras:

SME: [ Dot [ IRigidez pés-repouse [ [Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor | JEdema [ 1€ rtpltaan [ JFraqucza [ lAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ JInsonia [ JSonoléncia [ JConvulsdes [ IMotricidade e Sensibilidade
| JAmnesia [ 1Libido { JHumor

" Rua Ag. Fiacal Jost Costa Duare, S/N, CEP 5B056-384_ Mangabeira If, Joko Pessoa - PE.

2 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/01/2021 15:25:15

EJ' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011415251491100000036624013
B3 Ndmero do documento: 21011415251491100000036624013
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Dwoencas Anteriores:

Alergias:

[ JHAS [ DM | JTB [ JHEP -[ |Dislipidernia [ ]JBanho de Rie [ ]Casa de Tajpa
[ 1Trauma [ INeo . [ JTTabagismo

Cirurgias: f JHTF

[ JAlcoolismo

Fxercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Alura m IMC= _ PA=
FC= : : FR= ~ TEMP(°C)=

rﬁm'Hg

Geral:

Cabega e Pescogo (OR.FE_O"E;;EBEa):

Ganglios:

Pele:

ACV:

AR

ABD:

AGU: N .

o Ta

S5ME:

SN: o

Resuitados de Exames Complementares; M -’{, M C/O

Hipéteses Dlagnostlcas f oL A f & W QM%—'Q (Q‘g’/

Conduta: L,.td/l_/ M_Xﬂ }‘l f’ﬁ

_____{)Q:KLL{,ML ;
U«H ) (@ﬁ%

_Q:ﬁ\

‘EP'V

f,AP

Rua Ag. Fiscal Jose Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira 1I, Joio Pessoa - PB. "‘-‘ - ‘{l

1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 14/01/2021 15:25:15
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011415251491100000036624013
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PARECER DE ANALISE MEDICA

'S

Natureza:

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170395931
Vitima: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA

Jodo Pessoa
22/11/2016

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2017

Valoragao do IML: 0

Sim

FRATURA DE RADIO DISTAL (DIVERGENCIA QUANTO AO LADO ACOMETIDO)
A ESCLARECER

Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: A DOCUMENTA(;AO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

Invalidez Permanente
Seguradora: AIG SEGUROS BRASIL S/A

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

LiDER

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)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Nome do médico
52.37730-0
R]

Assinatura do médico:
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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): BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA Sinistro: 3170395931 Data: 22/11/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Onaldo da Silva Coutinho, 287 - Castelo Branco - Jodao Pessoa - PB - CEP 58050-600
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3777491
Data local do exame: [ 08/11/2017] 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 DISTAL DE RADIO ESQUERDO. VITIMA APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA MEDINDO 07 CM NA FACE VENTRAL DO
PUNHO ESQUERDO COM DESVIO DO EIXO, EDEMA RESIDUAL, LEVE LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO COM DIMINUICAO DA
FORCA E CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE CARGAS

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[ ] N&o

Caso a resposta seja "N&o", 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

seja "Nao", pr ir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagaes (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
VITIMA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS.

Ill. Existe sequela (lesao 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.

Limitagao funcional do punho esquerdo

Caso a resposta seja "N@o", concluir dentre as opcde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgcdes "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 graduagao e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

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

() "Exame nado permite conclusdo”

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Punho 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
Regido 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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao 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.
OBS : 0 DOCUMENTO MEDICO DIZ PUNHO DIREITO, MAS NA REALIDADE TRATA-SE DO ESQUERDO.

-

.;.'

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB
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2650177- C3/ 2019-05363/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 62 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08577452920178152001

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
BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA, 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 843,75
(oitocentos e quarenta e trés reais e setenta e cinco 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, 21 de dezembro de 2020.
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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