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

Numero: 0807176-53.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 82 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 15/02/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito, Seguro
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

30/09/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

CARLIETE LOPES SOARES (AUTOR)

JOELMA ARAUJO SARAIVA DE ANDRADE (ADVOGADO)
ANA KAROLINA SIMOES DE ALMEIDA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

49308 [30/09/2021 10:48 |Embargos de Declaracao Embargos de Declaragéo
990

49308 (30/09/2021 10:48 2653720 _EMBARGO_DECLARACAO_SENTENCA _ Outros Documentos
994 TA_INST_Anexo_02

49308 (30/09/2021 10:48 2653720 _EMBARGO_DECLARACAO_SENTENCA _ Outros Documentos
996 TA_INST_01
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C LiDER

Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: CARLIETE LOPES SOARES
N2 Sinistro: 3180067341

Vitima: CARLIETE LOPES SOARES
Data do Acidente: 05/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180067341.

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.

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12382149
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C LiDER

Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: CARLIETE LOPES SOARES
N2 Sinistro: 3180067341

Vitima: CARLIETE LOPES SOARES
Data do Acidente: 05/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180067341, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento néo conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacgdo deve ser entregue na MBM SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

%
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8 Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g

o
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.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/09/2021 10:48:56 Num. 49308994 - Pé.g. 2




00060413

- INVALIDEZ

3
O\
o}
=
5]
S
©
I
@
o
<
el
I
@
S
S
=]
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: CARLIETE LOPES SOARES
N2 Sinistro: 3180067341

Vitima: CARLIETE LOPES SOARES
Data do Acidente: 05/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

3180067341), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 05/01/2016. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12667532
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CADASTRAIS PESSOA JURIDICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bk 4 e [

i 0 t'BER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO E REGISTRO DE INFORMACOES

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

—
INFORMACOES IMPORTANTES:

Este formuldrio destina-se, exclusivaments, ao pedido de Reembolso de Despesas Médicas pagas por Pessoa Juridica
proprietaria de veiculos da Categoria 3 e 4, conforme determina o Cod. Civil no termos do Art. 346, lI'A conta informada
precisa estar regularizada, ativa, desblogueada ou sem impedimento para crédito do reembolsa.

E necessario anexar capia dos documentos de identidade, CPF, Comprovante de Residéncia dofs) Responsavel(is) Legal(is) da
Empresa, Contrato Social, Cartdo do CNPJ, & o Termo de Quitagao disponivel para impressio no endereco abaixo:

httys:waugundnnlidarxom.hrmcummmacurmmnlrremdrdtdummnnqunmo—pau-anguﬂn-}l.pd!

\ J
“Niimero do Sinistro ou ASL j |?PF da Vitima Nome completo da vitima ]
L a&ﬂzigﬂa:.ajwiJ oalulls, bohin Sesiag J
(Razio Social Nikmero CNPJ 7
 Atividade Principal Telefone
| Nome Completo do Sécio, Administrador ou Responsével Legal Signatiioa) da presente - RT:
Endereco da Empresa Nimero Compleminto
Bairro Cidade Estado CEP
| Email Telefone (DDD)
_Detlarutarnnl]. sob as penas da lei e para fins de prova de logradouro junto a Sequradora Lider - DPVAT, que o endereco cadastral da empresa
€ o descrito acima, Segue, em anexo, uma cdpla do comprovante do endereco informado,

L A

INFORMACOES DA SITUAGAD PATRIMONIAL, FINANCEIRA E BANCARIA

PATRIMONIO LIQUIDO (RS) FATURAMENTO MEDIO MENSAL (R3]
[ RECUSO INFORMAR
& CONTA POUPANGA (Somente para s bancos abalo, Assinsle uma opciol lo CONTA CORRENTE (tados os bancos)
CIBRADESCO (737) () BANCO DO BRASIL (001) (] AL (341) RA e
_,(_:cam ECONOMICA FEDERAL [104) II i i""’ _]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
MRO B w0 oA NRO [+%1] KA DAY
[ o%3a  J[J[324s o Jlo C - ]
lInfarmman digito se existiry (Irfarmar digits se exdstin) linformar digita se existir) (informar digits se existir) )

Declarofamos) que os dados bancarios sao de titularidade da empresa e, comprovada a cobertura securitaria para o sbrda‘h’o, autori-
zolamos) a Seguradora Lider a efetuar o pagamento do reembalso do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e
conta.

Apds efetivado o crédito, reconhegolemos) e dou(amos) plena quitagdo do valor reembolsado.

j@ﬂ, 22 deé:mLa_'E._

Local e Data
UM SECURIDOR!
i Candicls e Sonnch gg FEV 200

AHH[itur: do Beneficidrio

EAPP) 001 WOOL/2017
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AUTO-ATENDIMENTD - AG MANAIRA Ctip
DATA: 27/12/2017 HORA: 15:15:30
TERMINAL: 07291081 CONTROLE: 072510010305

AGENCIA: @729 - MANAIRA SHOPPING

CONTA:  @13.P0@34510-0

CLIENTE: CARLIETE LOPES SOARES
EXTRATO PARA SIMPLES CONFEREMCIR

MOV IHENTACAD
DATA ~ NR.DOC " HISTORTCO vALOR

o . o 5EE'IJRJAEID?J
-k 08 EEY 1018
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Q AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider « DPVAT

N® DO SINISTRO CAMPG PHEENCHmﬂ PELA SEGURADORA

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiiro da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejarn procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

Inﬂenizan:
&rﬂiﬁlﬂ. oghts Seadis
mmnmw DORGN __ 2M5 360 EXPEDIDOPOR __ 55 P =R EM_Ao /0F sQecoE
0EEaRABRBFF-FIO) aver (IO, proFissio T
E FIENDA MENSAL DE R ") NA qu.-.umuz DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA E mﬂi g&‘ ln E;.m}_g.‘l  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(") A Circular Susep n® 44572012 gue trata da préevengdo 3 lavagem deé dinhelro no mercade segurados, determina que todas as seguradoras sdo0 abrigadas 2
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagaments da indenizatio, Este cadastro deve conter, além dos documentas de identificacio pessoal,
Infarmagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Fara evitar reprogramagio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

= Conta salirio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tals como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,

= Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais comao: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA,

« Conta conjunta quando o benefickirio/vitima ndo for titular;

- Conta tipa FACIL, atencho para o limite de movimentagio financelra mensal;

= Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

= Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mensal de até s 2000.90;,

= Conta blogueada, Inativa ou em proposta [neste momento revoga-se a acettagdo de proposta de abertura de conta como documenta
comprobatério dos dados bancérios):

= CPF do benefidrio/vitima invilido ou pendente de reqularizagdo ou cancelado (recomendamaos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL |
www receita fazenda gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros gue ndo é o mesmo da conta Informada para deposits; '

= Contas ndo pertencentes a vitima/beneficirios.

IlPﬁlt?Aﬂ‘l‘l;.Tamhém nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartdo muktiple com informacio
de codigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N* da BANCO N* da AGENCIA (com digito, seexisti) N da CONTA jcom digito, se existir) |

PARA CREDITO EM CONTA POUPANG A (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) '
N* do BANCO N da AGENCIA (com digita, se existir) (0 J,ﬂ N* da CONTA (com digito, se existin 00 24 S0 - |

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGCAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAC.

@&m&_&m de O0l0 y n Seantn

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

@.mucm —

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagio de R§13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s Legitimo/s beneficiario/s, obedecendo & Leglsiagio vigente
na data do acidents), indenizagho de até R$13.500,00 em caso de invallder permanente (valor que varia cnrﬂwnz a gravidade das sequelas ¢ de acordo com a
tabeia de seguro prevista na led 11.945/2009) & reembalso de até 111 2.700,00 em caso de despesas médico-h

- Para acompanhar o processo de anallse do pedido de indenizagdo, acesse mmdmmﬂgumnmimmbrnu ligue para o SAC DPVAT OB00-0221204

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/09/2021 10:48:56 Num. 49308994 - Pég. 6
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21093010485540400000046 790647
3 Numero do documento: 21093010485540400000046790647




ALUTO-ATENDIMENTD - AG,NANAIRA SHOPPING
DATA: @5/83/2018 HORA: 16:31:44
TERMINAL: @7281814 CONTROLE: @72910199431

AGENCIA: @723 - MAMATRA SHOPPING
CONTA  © @13,000834510-0
CLIENTE: CARLIETE LOPES SOARES

SALDO PARA SIMPLES CONFERENCTA

SALDOS DE POUPANCA POR DATA LIMITE

DEROSITOS REALIZADDS ATE 83/05/2812

SEM AS MOVIMENTACOES DO DIA

DATA YALOR
a2/ 2,6ec
DEPOSITOS REALIZADOS A PARTIR DE @4/05/72012
SEM AS MOVIMENTACOES DO DIa

DATA YALOR
#2/e3 e
RESUMO EM 92/83

00 oy
RESUMO DO DIA

5ALDO BLOGUEADD &
TAL0D DISPONIVEL

sALD0 TOTAL 4117

"Pense antes de Imprimir, conserve o meio
ambiente! Comsulte o saldo es tela!™

Informacdes, reclamapdes, sugestdes e eloglos
SAC CAIXA: 0AOR-726 010)
Duvidoria da CAINA: BBBB-725 7474
WeiW, calxa, gov,br

CAIXA

AUTO-ATENDIMNENTO - AG,MAMATRA SHOPPING
DATA: BS/83/2018 HORA: 16:38:58
TERMINAL: 87281918 CONTROLE: B72912130423

ABENCIA: B729 - MAMAIRA SHOFFING
CONTA:  13,00034510-8
CLIENTE: CARLIETE LOPES SDARES

EXTRATO PARA SIMPLES CONFERENCIA

MOVIMENTACAD
DATA  NR.DOC  HISTORICO VALOR
SALDO ANTERIOR ol
Favereiro
@2/82 OO0  REW BASICA [

RESUMO EM 26/02
SALDO

Informagbes, reclamagdes, sugestdes e elogios
SAC CAIXA: BBB@-726 B181
Ouvidoria da CATXA: Q8P@-725 7474
wiw,Calxa,gov,br

13 ABR 2018

Num. 49308994 - Pag. 7



03 ABR 2018 |
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AUTO-ATENDIMENTD - AL MANRIMS
DaTa: 27/12/217 HORA: 15:15:38
TERsIMAL : 7291001 CONYROLE :

AGENCIA: @729 - MANAIRA SHIFPIND

COWTA:  @13.00834518-2

CLIENTE: CARLIETE LOPES SOARES
EXTRATD PARA SINPLES CONFEREHCIA

MOV IMENTGAD

DATA KR DOC  ATSTORICD WRLOR
SALDO ANTERIOR 6.,04C
Dutubro
B2/12 oemad REM BASICA @, eac
B2/12 Pd0MAR CRED JURDS 0,R3C

RESUMD EW 31/18
SALDD 6.87C

Informacdes, reclamagbes, sugesties e eloglos
SAC CAIXA: Q898-726 @181
Duvidoria da CAIXA: DBR0-725 7474
Wil Calxa.gov, br

- J

ABR 2018
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Crvil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Vefeulos da Capital

POLICIA m GOVERN
c I V I L Secreglﬂle md;r

PAmA(BaA Seguen@eds

N°02171.01.2017.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requernimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 02171.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integea: Afs) 09:51 horas
do dia 04 de dezembro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paralba, ¢ nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sab responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Carliete Lopes Soares, CPF n® 065.829.874-
70, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissdo Do Lar, filho{a)
de Josefa Francisco Lopes ¢ Luiz Carlos Caetano Soarcs, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 28/05/1988
(29 snos de idade), residente ¢ domicilisdo(a) no(a) Rua Luiz Gonzaga de Barros, N° 505, bairro Bairro dos
Ipés, endo como ponto de referéncia Mercadinho Amor de Mie, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) 98890-8081,

ados dois) Fatos:

Local: Dom Manoe! Paiva, Empresa de Onibus Mandacaruense, Jodo Pesson/PB, bairro Mandacaru/Jardim
Mangueira; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 05/01716 19:30h.
Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE no dia 05/01/2016,FOR VOLTA DAS 19:00 horas a notificante estava atravessando a rua Dom Manoel
Paiva em Mandacaru/PB . ¢ neste momento o semiforo |he dava permissio para atravessar,estando o sinal
vermelho para os veiculos;QUE a notificante ao tentar atravessar foi atropelada por um vefculo tipo
motocicleta, onde a notificante ndo lembra a marca nem sabe informar os dados do causador do atropelamento,
vinde a mesma cair ao solo e ser socorrida pela ambulincia do corpo de bombeiro, e levada ao Hospital de
Trauma Senador Humberto Lucena, conforme laudo médico datado de 21/11/2017, assinado pelo médico Dr,
Juan Jaime Alcoba Arce-CRM 3323/PB, que niio quer representar eriminalmente

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A

referida é vm:l.ulrﬁuu fié.

Jodo Pesson/PR, 04 de dezembro de 2017,

—— ! o
L ~2
J0SE SAULO ARAUJO NEGREIROS CARLIETE LOPES SOARES
Agente de Investigacao Noticiante

/ “E“ SEG'G_ smmO b

Procedimento Policial: 02171.01.2017.1.00.420

1"
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180067341 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLIETE LOPES SOARES Data do acidente: 05/01/2016 Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/04/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnoéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR + ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES.

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

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM do médico: 52.45228-1
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

Num. 49308994 - Pag. 12




: Seguradora
_ 0 Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e i B AL

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

f R

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério 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® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessdrio gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
miée ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {*Assinatura da Vitima®) e também por
seéu Representante Legal no campo 2 ["Assinatura do Representante Lagal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

declaracdo no campeo 2 ("Assinatura do Representante Legal”). J
Nome Completo da Vitima - ‘ F:w da vitims ] ‘ Datado Acidente ‘
Banlizfy doshe, 065 829 g#4-¥o|| 05/01 12046
i ot
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal ] LCPF do Representante legal
Ernail ".T:Hun-e (Do)

Declaro, sob as penas da lef, gue estou impossibilitado de apresentar o laude do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
(I Nao hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente gu da minha residéncia; ou

| D estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nilo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

(i€l O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o abjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de imvalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaragio permita o prosseguimenta da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico LegaHIML, concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e aferigho do grau da lesiio, ou lesdes, para os fins do 512 do art. 32 da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concorddneia com a futura avaliacio
médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

wﬁﬁtﬁﬂw
g FEV 100
U(tm"_r%.nm_-_u_de iwk'-hu:- de- m
Local & Data

e R

r B
Campo 1 - Assinatura do Beneficidric

cinlpn 2 - Assinatura do Representante Legal
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA a
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE e
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALMA SENADOR HUMBERTO LUCENA &)
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Carliete Lopes Soares |
DATA DE NASCIMENTO 25/08/88
NOME DA MAE Josefa Francisco Lopes

DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 92685
BOLETIM DE ENTRADA N.° 891329
DATA DO ATENDIMENTO 05/01/16
HORA DO ATENDIMENTO  19:20
MCTIVO DO ATENDIMENTO  Atropelamento
IDIAGNGSTICO (S) TCE com HSA temporal
CiD 10 806.6

AVALIACAQ INICIAL:

— e d L

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de atropelamento por moto trazido peios
bombeiros,apresentando perda de consciéncia no local ,glasgow 15.Avaliado pela Neurocirurgia e internado
para tratamento especializado,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

T da ~ranis
1 G LfamG

RESULTADOS DOS EXAMES:

TC:HSA temporal
TRATAMENTO:

Tratamento conservador de trauma craniano

ALTA HOSPITALAR: 10017 9
DATA DA EMISSAO: 2111117

Dr. Ju Alcoba Arce
M: 3323/PB |

ATENCADO: Este documento destina-se & cemprovagdo de atendiments hospitalar pare: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRARALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

m\.‘ﬁwﬁ’
g FEV 10
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n+ ATENDIMENTO MEDICO
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piepy "‘ 1] EBEBBene:

NOMEE DO PACIENTE:

BT, EuTeAsa, LT TEE T ETY IS 70 ag

05 CLINICOS - MECANISMOS DO TRALIMA
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ELA NA LINHA MEDIANA m [ )Ndo \TURA DA PELE { )N | ) Quente [ )Fria
RESP ESPONTANEA sem dificuldade / [ ) Aumentado
( ) Com dificuldade ~)Fine | ) Ausents
A CARDIACA

IP‘H: | 1 imp 5a0; %

[ ) Diminuldo
[ ) Ausents

{ ) Regular { ) irregular | ) Ausente
{ ) Normatonéticas | | Hipofonéticas

| ) Hipofonéticas | ) Ausente
[ ) Presente { ) Ausente
B4 | }5im [
Fw PA: 7 X mmHg T: ‘]I‘:"I‘u
1 /
\ /

Roncos Roncos
HTD + Sibilos HTE Sibilas
Estertores

DERCIT
Pupilas: | ) Fotorreagente [ ) Paralisadas | ) Isocheicas [) bedricas [diferenga = mm)
deiGlasgow:
MELHOR RESPOSTA
ABERTURA OCULAR ESCALA VERBAL PEDIA] MELHOR RESPOSTA MOTORA
[<4anas)
| Consclente / Palavras apropriadas, sor|

Epoting @ soclal, fixa e segue objetos @ S Somende @
A solititagio verbal 3 |Confuso / Chora, mas & consoldvel 4 |Localiza a dor 5
Ao comtinyo estimulo 2 Palavras inapropriadas / brritado | ] k] Retira o Membro 4
Nenhuma b Sons incompreensivels / inguleto 2 Flexdo anormal (decorticagio) 3

Nenhuma / Nenhuma 1 Extensdo Anormal (decerebraglo) F]

Nenhurra BN SEGURADOR 1
F{NG).CC.001-1

Num. 49308994 - Pag. 17



1 Abraso 19 Fratura Ossea Fechada
2 Amputacso 30 Fratura Oxssa Aberta
3 AvulsSo 21 Hematoma
4 Contusio 22 Ingurgitaments Nervoso
5 Crepitagio 3 Laceragio
& Dor 24 Lesiio Tendinea
7 Edema 25 Luagio
B Empalamenta 26 Mordedura
4 Efigema si 17 Mavimento tordclco paradoxal
10 Esmagamants 28 Objeto Encravado i
11 Equimose 29 Otorragia [
12 E Arma Branga 30 Paralisla
13 F. Arma de Fogd 31 Paresla
14 F. Contuso 31 Parestesia
15 F. Cortante 33 Queimadura
16 F. Corto-Confusp 34 Rinorragia
17 F. Perfuro-Contisa 15 Sinals de lsquemia )
18 F. Perfuro-Cartinte 36 J
|
I
| ) Radiografias |
{ | Uttrassanografia (FAST) |
p\'rmur:hmmh-dn
FROCEDIMENTOS REALIZADOS
CONDUTAS E PROCEDIMENTOS CODIGO g CARIMBO
1 h.di ﬂ.ﬂn .'n[l'l'rL |
Qi pusca. oy AD &l RIS 85 i
3 \1L nh_l._ L] ! d |
a
5 /
3 r
7
£
E]
10 /
[SOLICIT DE PARECER
Solicito parecer da FEED ! b3 dodia F A
Soligien parecer da = . i 1 dodia / 7 S
|oesrino po pacienTe { ) Centro cirurgico
DATA. { ) Transterencla (unidade de satide)
TR SN { ) internado (setor]
salDa [ ) Alta hospitalar (| Decisbo miédica { ) A pedido [ ) A revalla { ) Desisténela
HORAS: [ pobita | } A48 hs | ) Apas 48 hs. { ) Famillia { ML | ysvo
ASSINATURA/CARIMBD ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPOMSAVEL
r{nr:.cc.nm-i
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMAJ SENADOR HUMBERTO LUCENA - SERVICO

DE NEUR(ICIRURGIA
NOME: CARLIED LOPES SOARES BE:B91329 : DATA: ﬁfﬂﬂlﬁ
: b ‘
1
1. DIETA BRANDA
2. SRL'S00 ML EV 8/8H
3. OMEPRAZOL 40 MG + AD EV 1X/DIA 7 | :
4. NAUSEDRON 8MG + AD EV 8/8H ' 9{
5. DIPIRONA 1G EV 6/6H {Bya 255
6. TILATIL 40MG + AD EV 12/12 :
7. FISIOTERAPIA GLOBAL
~ * 8 CABECEIRA ELEVADA A 30 GRAUS
9. OBSERVACAO DA CONSCIENCIA
HIPOTESE DIAGNGSTICA; Tce b Sl AR Y A
~ PACIENTE DESCGNHECE 0 QUE LHE ACONTECEU - o
EQUIMOSE PALPEBRAL BILATERAL ;
N© MOMENTO COM GLASGOW 15 E SEM CEFALEIA QlU CERVICALGIA
TC CRANIO - FRATURA'OCCIPITAL E HSA FRONTAL | |
CD: TC CONTROLE
0B Mubizocds saolippde, com
Moo [©-927.16 L fUad0
) . iGN SEGURADOR!
G~ o i o FEV 208
‘nJ ,..I_": I.n.n.‘-_-_l»-ll 3
> [ AV Lt il 5 ) £
. |
i b ).WW
TC coamss . Of/of : J‘p(
_ 1‘"'
- | t‘w |
(B serthecss ﬂ
. A
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/09/2021 10:48:56 Num. 49308994 - Pag. 19
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERZGENCIA E TRAUMA | ENADOR HUMBE#TG LUCENA SERVICO

NOME: CARLIED LOPES SOARES  BE:891329 DATA: 07/12/15

PRESCRICAO MEDICA

DIETA BRANDA

SRL 500 ML EV 8/8H 2
'OMEPRAZOL 40 MGAAD EV 1X/DIA
NAUSEDRON BMG + ::}?H -

DIPIRONA 1G EV 6/6HoA® .
TILATIL 40MG + AD EV 12/12H
FISIOTERAPIA GLOBAL & ‘
CABECEIRA ELEVADA A 30 GRAUS
OBSERVAGAO DA CONSCIENCIA

HIPOTESE DIAGNOSTICA; TcE |

PACIENTE DESCONHECE O QUE LHE ACONTECEU | |
EQUIMOSE PALPEBRAL BILATERAL '
NO MOMENTO COM GLASGOW 15 £ SEM CEFALEIA QU CERVICALGIA
TC CRANIO ~ FRATURA OCCIPITALE HSA FRONTAL 1

oNmw e wN e

OBSERVACAD

uﬁuiﬁwwﬁm )
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA $ENADOR HUMBERTO LUCENA SERVICO
¢ - DE NEURDCIRURGIA :

NOME: CARLIED LOPES SOARES  BE:891329 | |. | DATA: 06/42/15

PRESCRIC]

. DIETA BRANDA
SRL 500 ML EV 8/8H / /2./
OMEPRAZOL 40 MG + AD EV 1X/DIA _Jrf(' '
NAUSEDRON BMG + AD EV 8/8H .

' DIPIRONA 1G EV 6/6H i
TILATIL40MG + AD EV 12/12H () GF &
FISIOTERAPIA GLOBAL
CABECEIRA ELEVADA A 30 GRAUS
OBSERVACAO DA CONSCIENCIA

HIPOTESE DIAGNOSTICA: TCE . ‘

PACIENTE DESCONHECE O QUE LHE ACONTECEU
EQUIMOSE PALPEBRAL BILATERAL

ECG 14/15 COM CEFALEIA E CERVICALGIA

TC CRANIO - FRATURA OCCIPITAL E HSA FRONTAL

VRN L oE W N

=

SOLICITO RX CERVICAL

| R

‘ LM SEGURADOR! \

08 FFY 1010
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Seguro DPVAT - Protocolo de Recepgio de Documentos
INVALIDEZ PERMANENTE

Vitima:

Documentos basicos - Da vitima e do acidente.

{# Registro da Ocorréncia, expedido pela autoridade policial;
HDocumanlo de identificacio;

1% CPF da vitima;

j‘q Boletim de atendimento hospitalar ou ambulatorial (BAM);

¥} Relatorio médico descrevendo as lasfes, documentacdo médica:;
() Laudo do Instituto Médico Legal — IML;

() Declaracio de inexisténcia do IML na localidade do evento;

{ ) Comprovante de residéncia da vitima/declaracio de residéncia:

{ ) Autorizacio de Pagamenio [ Crédito de Indenizagio, ( MWA ] i )

Representante legal - se houver,

() Documento de Identificacao/RG e CPF:

( } Comprovante de residéncia

{ ) Curalela;

() Tutela;

() Alvara Judicial;

() Declaragio de Prevencao & Lavagem de Dinheiro — Gireular SUSEP n® 44512,

Procurador - se houver. wﬂ\ < ﬁzf )

() Procuragho; < CWT

{ ) Documento de Identificagdo/RG e CPF do Procurador: «

{ ) Comprovante de residéncia;

{ } Declaracio de Prevencio & Lavagem de Dinheiro — Circular SUSEP n® 445/12.

Data: AR .n.“imm.-a;A-G_,m iﬁl}QQ)TC./ Sﬂm
d2ro) Ct CQ_/.n,ﬁCh J

- |

mﬁm&mnﬁf
FE“ 700 T3 -,ﬂ.ﬁ"
™™ mbm
“-""_"""

&&63561 d’

Num. 49308994 - Pag. 24



2653720- C3/ 2019-05552/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 82 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.2 08071765320198152001

EMBARGOS DE DECLARACAO

Ante os fundamentos a seguir:

DO ERRO MATERIAL

Sem adentrar ao mérito da decisao, informa a V. Exa. que constou na parte dispositiva desta o seguinte:

ISTO POSTO e mais que dos autos consta, no mérito, rejeito a
preliminar e, no mérito, JULGO PROCEDENTE EM PARTE a pretensio autoral, para
condenar a seguradora a pagar o valor de RS 6.750,00 (seis mil, setecentos e cinquenta
reais), acrescido de corregdo monetaria pelo INPC, a partir de 15/01/2016, e de juros
moratérios de 1% ao més, a partir da citagao, extinguindo o feito com julgamento de mérito a
teor do art. 487, inc. |, CPC

Condeno a seguradora ao pagamento das custas e honoranos
advocaticios que fixo em 20% sobre o valor da condenacio.

Publicada e intimados os pmsent?njsu audiéncia, registre-se

esla sentenca

= & e W il

Ocorre a d. decisdo ndo pode prosperar, eis que considerando os termos do d. decisum, fica inteligivel que na
verdade pretendia o julgador, tendo em vista que constou como marco inicial para a contagem da corregdo
monetdria a data de 15/01/2016, quando na verdade o sinistro ocorreu em 05/01/2016.

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Assim, data vénia, esta parte da decisdo, nestes termos, restou conflitante com a cadeia de raciocinio
expressada, fazendo crer que apenas por falha material constou data equivocada, ensejando, portanto, que
possam ser admitidos como pertinentes e oportunos os presentes embargos de declaragdo.

S3o essas as razoes pelas quais a embargante confia, espera destarte, se digne Vossa Exceléncia de receber os
presentes Embargos de Declaragdo, deles conhecendo, para afinal, julgando-os procedentes, corrigir o erro
material se assim o entender, ou, explicitar sobre os fundamentos expendidos, aclarando o julgado.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 29 de setembro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

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