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

09/11/2020
NUmero: 0802434-25.2019.8.15.0371

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 72 Vara Mista de Sousa

Ultima distribuicdo : 25/06/2019

Valor da causa: R$ 6.412,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JUSTINO TEOFILO DE SOUSA (AUTOR) JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA (ADVOGADO)
FELIPE EDUARDO FARIAS DE SOUSA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180593231 Vitima: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA
Data do Acidente: 08/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JUSTINO TEOFILO DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00020404

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13742680
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180593231 Vitima: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA

Data do Acidente: 08/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informagdes
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13748483
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180593231 Vitima: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA

Data do Acidente: 08/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JUSTINO TEOFILO DE SOUSA

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda anatdmica completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50
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Recebedor: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA
Valor: RS 7.087,50

Banco: 237

Agéncia: 000001594-6

Conta: 000000491704-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

=

i Escalha ofs) tipols) de cobertura: [ nams (pespesas pe ASSISTENCLA MEDICA £ SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [ moare

)
N do sinistro ou ASL: CPF da vitima Mome complata da vitims: = =

654 53%. L% €2 Juslbiws o l“—ﬂy e dousy
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [viT) FICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne a45/2012

Name comp o T | i F:_ s
_FL*JLL—LL_)O__L e __QZL-_;__'_ el WL _ M Ld8-57
Bmfﬁ;ig.-.--) Enderpco: ) [ 0 T I!\ngrn' Complementa:
Ceowss | kdua Joad  Yearel 4, A9 “_'ﬂ.ﬁaﬁL__ /N |— U=
Baime: A Cidage: \‘ . Estadg: ‘E,EE'E o B
23 _!..\__)‘_.f fectuta, —— 1 anda Liul — 1 V& |5¥¥24000 ==t
E-mnall; \ \ Tal {00D):

Yassopvat@hsloailcom g3y 8 49\9 1303

E Declare, para tados os fing de direito, residir ng endereco acima informade, confarme comarovante anexa [ANEXAR COPIA).
E RENDAMENSAL = S ——— == = .
= [A Recuso nFoRmar [0 A€ rs1.000,00 [ rs3.001,00 A% nss oon,00 [ r$7.001,00 AT R$10.000,00
= [ semrenoa [ Rs1.001,00 av€ r83 000,00 [ mss.001.00 a7 a52.000,00 [ aciva De R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD —Hﬂﬂmﬁgﬂm
o
g Emﬂfﬁ POUPANCA, tomerse pars o barco: anao, Ausingle uma oogka) [Jeonta CORRENTE [t o3 bancos)
(Y eradescn (237) [ e (3a) Nome do BANCO:

[ eancodoBrasi(001) [ Caiva Eecondemica Federal (104)

Aatnm: ccnml M9 1304

finforman & digto 5e existi) Dinfo e & gt 5o maistir]

AGEHCIA:@O corm:t D

| lindormar o cigita se eviatir) (indarmar a digho e exiti)

Autarize a Seguradora Lider a creditar ng conta hancaria informada; de minha ttularidade, o valor da indenitaglo/reembolsa do Seguro DPVAT
3 que eu Liver direito, reconkecendn e dando, desde jd e somente apds a efetivacdo do crivdito, quitagdo total do valor rec whido

L.

DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lal, Que eslou impossibiltado de apresentar o lauds do nstitute fad i
da Seguro DPVAT por invalidez perm Arente. uma ver gui |assinalar wma day opples):

E Ndo i IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D CIML que atende a regido do acidante ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT: au

== Legal (IML) para o1 fins de requerimento de indenizacio

I:i OIML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praio superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motivo assinalads, sohicitn o prasseguimenta da andlise do may pedida de indenizacio do Sagurc DPVAT por invalides permanante, com base na documentacio
dpresentada, concardandn, desde [d, em me submater 3 avdliaclo midica b3 custas da Seguradcra Lider para verificagio da exigténea e auantificagdo das lpshay

permanentes decarrentes de acidente de (ringits, confarme Lei £, 194/74, art. 39, 418 declarandn Qe 058 dutoriragho no tgaifica privia concondincia com 3 futura
ivakagio médics ou renlnca 3o diresia de EOMEHa-, caso ducorde do ey cantauds,

A

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE
Estada civil da vitima: [ saiteira [ Casanin fna civi) LU e — [ wiswe | Data dos kit da vitima:

ey (e S — —_—
Grau de Parentesco rom a vitima: Vitima deizou companheino(a); Di:rr D Niia | Seavitima deianii tomiganhesofa), mfarma o nome completo

i Nio ';'.JIJ;a deivou | Sim Nao_
B D D paisfavis vivos? D D
Estou clente de que a Seguradara Lider Pagara, caso devida, 4 indenizacso do Seguro DPVAT per maorte dqueles beneficiatios gue se apresentzram o PR
#51a condico, extands ciente, ainds, de que gualguer amiccin gy declarache ndo verdadeirg poderd #erir a obrigacin de res
responsabilidade criminal per infragio do artigo 199 do Chdigo Penal

Vitima teve fithos? E] sim D Nio | Setinha filhos, |nrnn¥ié:'q5.};m | vitima deieow
| Wirvos: - Falecidos: RASCIUIT (vai nascer)?

sarcir o valor recebido, além de

Ee g ooy o TESTEMUNHAS
Local e Data, D0USA] P 1) 13/ s} iy lt|Edoum':-P-m
Nome:;

== CPF:
CPF:

Assinatura

24 | Nome

. ", L_, [ \_- — CPF;

i Assinatura da witima/beneficiden frieclara nte) :
o

oo [*} Astinatura de quiem assing A kOGO
X : f q

. A1 - : Astinatura
———— E —_— .
Assinatura do Repressntante Legal (52 houver) = Assinatura do Procurador (sa hossver] -

1*) A vitimaybeneficinio n3o akabatizado deverd escolher outra pesson alfsbetada, maior & FApAr, pars preenchir o assingr o presents formuléris, A SEU ROGO, N presanca
de 2 [dus) testermunhas MAones e capaes, comprometende-se 3 dordha ciéncia do intelro teor do conieddn, anes dn preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. 1 B DEI zm&
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Secrefania da g

Seguranga e da Defesa Social 3
Delegacia Geral de Policia

3* Delegacia Regional de Palicia Civil
20* Delegacia Seccional de Policia
Delegacia Distrital de Cajazeiras - PB

| fPOLiCw

: GOVERNO
DA PARAIBA

Hatureza da ocorréncla - SINISTRO DE TRANSITO

Data do faro: 08.09.2018 HORARIO: 13HOO MIN.
Data de noticia do fatoc a Depcl: 21.09.2018

PRESENTE © DEL, POL. PLANTONISTA

NOTIFICANTE: JOAO JUSTING DE SOUSA, BEASILEIRO(A), MNATURAL DE GSANTA CRUZ/EB,
CARPINTEIRO, SOLTEIRQ, NASCIDO(A) EM 18.07.1958, FILHO DE FRANCISCO JUSTING DE
SOUSA E ANTONIA ALVES DE ANDRADE, RESIDENTE NA BURA JOAD FERREIRA DE ANDRADE, SN,
SANTA CHUZ - PBE. RG 13.707.153=X =2Sp/5D.

VITIMA: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA BRASILEIRO(A), WATURAL DE SANTA CRUZ/EB,
MOTCRISTA, CASADO, MASCIDO(A) EM 24,10,195%3, FILHO DE FRANCTISCO JUSTINO DE SOUSA
E RNTONIA ALVES DE ANDRADE, RESIDENTE NA RUAR JO&AD FERREIRA DE ANDRADE, 5HM, SANTA
CRUZ - PB, BG 6.997,990-X SSP/SF.

HISTORICO DO FATO,

O {a] notificante, depois de cientificade ({a) das penalidades cominadas aoc Brt.
235 do CPB, declarou o SEGUINTE: QUE no dia e horadrio acima descritos a vitima,
r —_—

JUSTING TEOFILO DE SOUSA, #c conduzir o VEICULO HOMDA HXR150 BROS ES, FLACA

6304/PB, ANO FAB 2011/2011, CHASSI 9SC2KDOSSUBRO04514, RENAVAM 00332576523
MATRICULADA EM NOME DE FRANCISCO ALVES DE BOUSA, gquando a vitima trafegava na
—_—_— e e e o ALVES DE SOUSA
rodovia PB-359; na altura do Sitic Timbaoha - zona Rural de Santa Cruz-PBE, quands

um outro wvelculo, ndo identificado, colidiu com s motocicleta da witima, vindo a
cair ao solo; QUE foi socorrido pelo SAMU e conduzido ao Hospital Regional de
Sousa; QUE A VITIMA SOFREU AMPUTACED NA PERNA ESQUERDA, E FRATURA EM MEMERO
SUPERIOR, E VARIOS TRAUMAS PELO CORPO, CONFORME LAUDO MEDICO; QUE diante dos Fatos
¢ notificante, procurador constituido, veic a esta Delegacia solicitar certidis
para encaminhamentos de seqguro DPVAT. EM VIETUDE DESTE FATO VEIC A ESTA DELEGACIA
PEDIR CERTIDAC PARA FINS ADMINISTRATIVOS E CIVIS. Seguindo determinacas da portaria
n® 352/2013/DGERAL/SEDS/PB, onde determina que os Boletins de Ocorréneia sejam

reglstradas em qualgquer Delegacia deste Estads. Mada mals a consignar.

Cajazeiras-PB, 21 de setembro de 2018.
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Assinatura do Policial responshfel pelo regs
Elisangela M. Dagras i

Mat. 155,718~ Elisaﬁ?j\a{;
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

=

i Escalha ofs) tipols) de cobertura: [ nams (pespesas pe ASSISTENCLA MEDICA £ SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [ moare

)
N do sinistro ou ASL: CPF da vitima Mome complata da vitims: = =

654 53%. L% €2 Juslbiws o l“—ﬂy e dousy
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [viT) FICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne a45/2012

Name comp o T | i F:_ s
_FL*JLL—LL_)O__L e __QZL-_;__'_ el WL _ M Ld8-57
Bmfﬁ;ig.-.--) Enderpco: ) [ 0 T I!\ngrn' Complementa:
Ceowss | kdua Joad  Yearel 4, A9 “_'ﬂ.ﬁaﬁL__ /N |— U=
Baime: A Cidage: \‘ . Estadg: ‘E,EE'E o B
23 _!..\__)‘_.f fectuta, —— 1 anda Liul — 1 V& |5¥¥24000 ==t
E-mnall; \ \ Tal {00D):

Yassopvat@hsloailcom g3y 8 49\9 1303

E Declare, para tados os fing de direito, residir ng endereco acima informade, confarme comarovante anexa [ANEXAR COPIA).
E RENDAMENSAL = S ——— == = .
= [A Recuso nFoRmar [0 A€ rs1.000,00 [ rs3.001,00 A% nss oon,00 [ r$7.001,00 AT R$10.000,00
= [ semrenoa [ Rs1.001,00 av€ r83 000,00 [ mss.001.00 a7 a52.000,00 [ aciva De R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD —Hﬂﬂmﬁgﬂm
o
g Emﬂfﬁ POUPANCA, tomerse pars o barco: anao, Ausingle uma oogka) [Jeonta CORRENTE [t o3 bancos)
(Y eradescn (237) [ e (3a) Nome do BANCO:

[ eancodoBrasi(001) [ Caiva Eecondemica Federal (104)

Aatnm: ccnml M9 1304

finforman & digto 5e existi) Dinfo e & gt 5o maistir]

AGEHCIA:@O corm:t D

| lindormar o cigita se eviatir) (indarmar a digho e exiti)

Autarize a Seguradora Lider a creditar ng conta hancaria informada; de minha ttularidade, o valor da indenitaglo/reembolsa do Seguro DPVAT
3 que eu Liver direito, reconkecendn e dando, desde jd e somente apds a efetivacdo do crivdito, quitagdo total do valor rec whido

L.

DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lal, Que eslou impossibiltado de apresentar o lauds do nstitute fad i
da Seguro DPVAT por invalidez perm Arente. uma ver gui |assinalar wma day opples):

E Ndo i IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D CIML que atende a regido do acidante ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT: au

== Legal (IML) para o1 fins de requerimento de indenizacio

I:i OIML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praio superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motivo assinalads, sohicitn o prasseguimenta da andlise do may pedida de indenizacio do Sagurc DPVAT por invalides permanante, com base na documentacio
dpresentada, concardandn, desde [d, em me submater 3 avdliaclo midica b3 custas da Seguradcra Lider para verificagio da exigténea e auantificagdo das lpshay

permanentes decarrentes de acidente de (ringits, confarme Lei £, 194/74, art. 39, 418 declarandn Qe 058 dutoriragho no tgaifica privia concondincia com 3 futura
ivakagio médics ou renlnca 3o diresia de EOMEHa-, caso ducorde do ey cantauds,

A

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE
Estada civil da vitima: [ saiteira [ Casanin fna civi) LU e — [ wiswe | Data dos kit da vitima:

ey (e S — —_—
Grau de Parentesco rom a vitima: Vitima deizou companheino(a); Di:rr D Niia | Seavitima deianii tomiganhesofa), mfarma o nome completo

i Nio ';'.JIJ;a deivou | Sim Nao_
B D D paisfavis vivos? D D
Estou clente de que a Seguradara Lider Pagara, caso devida, 4 indenizacso do Seguro DPVAT per maorte dqueles beneficiatios gue se apresentzram o PR
#51a condico, extands ciente, ainds, de que gualguer amiccin gy declarache ndo verdadeirg poderd #erir a obrigacin de res
responsabilidade criminal per infragio do artigo 199 do Chdigo Penal

Vitima teve fithos? E] sim D Nio | Setinha filhos, |nrnn¥ié:'q5.};m | vitima deieow
| Wirvos: - Falecidos: RASCIUIT (vai nascer)?

sarcir o valor recebido, além de

Ee g ooy o TESTEMUNHAS
Local e Data, D0USA] P 1) 13/ s} iy lt|Edoum':-P-m
Nome:;

== CPF:
CPF:

Assinatura

24 | Nome

. ", L_, [ \_- — CPF;

i Assinatura da witima/beneficiden frieclara nte) :
o

oo [*} Astinatura de quiem assing A kOGO
X : f q

. A1 - : Astinatura
———— E —_— .
Assinatura do Repressntante Legal (52 houver) = Assinatura do Procurador (sa hossver] -

1*) A vitimaybeneficinio n3o akabatizado deverd escolher outra pesson alfsbetada, maior & FApAr, pars preenchir o assingr o presents formuléris, A SEU ROGO, N presanca
de 2 [dus) testermunhas MAones e capaes, comprometende-se 3 dordha ciéncia do intelro teor do conieddn, anes dn preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. 1 B DEI zm&
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PREFEITURA DE SOUSA

&;ﬁ SECRETARIA MUNIGIPAL DE SAUDE rmaFEITURABE
_ ‘192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
. SAMU 192 REGIONAL S A
REGICMAL SOUSA EQQN—DE_JU-S' ' VB0 o RIS
FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
| pata D da Ocoméncia E UsB N*/ Equipe _ Plantao: Tiora de Saida da Base | Hora de Chegada no Local
{5 foq / 1 g;—g.gi D%ﬁ'& S Ol Ao O Noits : Hs . Hs
Paciante | Usudrio | Idada Sexo: O Masc. | Telefone
T - WY o la A ~ - O Fem.
._:1.. Ah LA T i, | s X | . 5 | <o
Local da Ocoméncia: O Aparecida Lastra [lVieiropofis  [Marizépols [IMazarezicho (] Sé&a Gangalo @ Outro: AraEr (Afaz -
Logradoure l Bairro Médice F.ugul.n;ﬂr
i .é!l.':{‘-l‘-f_?
Quantidade de vitima(s) na local DfUma DOlDuss DO Trés [ Maiscowds L/ 7
Apoio no local: CJUSB ﬂ USA [ Resgate | Bombeires [ PM [l Resgata PRF [ BPTRAN [1sTTRANS [ Outro:
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DESTING DO PACIENTE:O] Alandido no Local e Libarade  [] Encaminhado @ Unidade Hospitalar [ Obita ne Local L1 Obito Dirante o atendimenta
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NATUREZA DA OCORRENCIA |
O cLiNICD OrpsiquiATRICO O Gineco-ossTETRICO | O TRANSFERENCIA TN
Motivo: )}l TRAUMA
Hospital de Origem:
& CAUSAS EXTERNAS Rasponsdvek
> Acigente de Transilo
lis@0 canto X moia Hospital de Destino
O Gueda de moto
0 Atropelamenio por: - Rasponsavel
[ Colisdo carma X carms
I [ Capetamenio ANTECEDENTES
0O Cutra: : O AaDs [ Doenga Mental
O FAF. 0 Aleoolismo 0 Doenga Renal
OFAB } 0O AvG [ Droga
E E;::;;W O Convulsbas O Hipartensao Anarial
3 . . [ Diabetes [ Internamantos Anteriores
El gmmﬁ::m*hmuﬁi;'—_—— [0 Doenga Cardlaca [] Froblamas Respiratarios
0 Chogue Elétrico [ Doenga Infecic-contagiosa [ Medicamentos de uso Continuo
0O Outro: - Quals?__
1-DADOS ITAIS ~ e
pa MU X @ o S FR: __ WGT________ Spo2-SioZ 99  spo2-cioz

EXAME CLINICO (SINTOMAS, QUEIXAS) | EVOLUCAD DO TECNICO EM ENFERMAGEM OU EvOLUGAD MEDICA

SISTEMATIZAGAD DA ASSISTENCIA DE ENFE RMAGEM:
Diagnasticos de Enfermagem:

Inlervengbes:

Evoluglio da Enfarmelro:
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2 -VIA AEREA

[Aiive [ Obstuida parcialments [ Obstruida totaimente O Corpo estranhe [l Edema de giote 0 Brenen-gspiragiio
124 -vENTILAGAD: ’ .
tanea  [Jassistida O Ritmoimeguiar O Parada respirattria

2.2 - EXPANSIBILIDADE:
ONormal O Seperficial O Regular O iregular

2.3 - ACHADOS:

Ccrepiagao O Hemopise [ Expectoragde [ Enfisema subcutnes [ Fakto Etilico
3 - CIRCULAGAD:

OFria DMmidza [@Palicez DOQuente OSeca O Nomai

3.1 - EDEMAS:
OnNas  [Sim - Local;
3.2 - PERFUSAD
OnNorma! O Retardada (<2seg) O Ausente
3.3 - PULSO
ORegular Oireguiar DOFine OCheic O Ausents
3.4-EC.G,
Mormal O Aderads [ Mo realizads
4 . EXAME NEUROLOGICO
ECGL
5 . EXAME GINECO-.OBSTETRICO
O Abortamente O Hemorragla vaginal [ Trabalho de parte O Normal SEManas

Encontrado: 0 Decdbito Dorsal O Lateral DO Ventral O Sentads [ODeambulande [ Outre:
Nivel de Consciéncia; £ Consciente L3 Orientado [ Inconsciente [ Aigo Descrientade [ Desarientads [ Sonolento L Agitado

PROCEDIMENTOS O DEA O KED Adulto O Sonda vesical

O Bamba de Infusdo O Descbstruglio vias aéreas DO KED Infantil O sedagao

O Canula Orofaringea O Drenagem forécics [ Maseagem cardiaca extema ClTalas / Tracdn

[ Colar corvical [ Desfibrilaglo / Cardioversdo O Crotraguaal O ventilagiio mesanica [manual / aulomatica)
O Controle de hemorragia 0 Entubagéo Crotraguesl ATPrancha Longa O wm

O Cricotireidostomia O Inalago de Cxdgénio (02) Bl Punglio venesa O vmmi

B Curativa £l Imebiiizagas de membros 0 Sonda gastrica O oudros:

Descricio do(s) procedimento(s):

MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM)

FERTENGES DA VITIMA

O Mo

Sim
Chielos:

Eniregues a { Local; Assinatura com Carimbo do recebedor
IDENTIFICAGCAC DA EQUIPE QUE PRESTOU ATENDIMENTO - CONDUTOR L Qe e MATRICULA:
TEC. ENFERMAGEM: COREN
ENFERMEIROW): A (odaee T i G0y COREN &
MEDICO{A): CRM:
Informages de Preenchimenta Exclusive do Paciente - O Recusa Romogde [ Recusa Atendimenta
MOME: o RG. [ CPF
ASEINATURA (RUBRICA): — Dbservacio
TESTEMUNHA: TESTEMUNHA:
.EIF. Cafl BRIT
18 DEZ. 2018
e
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 7.087,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA

BANCO: 237
AGENCIA: 01594-6
CONTA: 000000491704-9

Nr. Autenticacéo
BRADESC01501201905000000000023701594000000491704708750 PAGO
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO B
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FRERA PASAIRA . GO TRINATHNA DE EMENGIA S8

Tanumnby sein valor fug
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ALease WWWLE e A coim |
. S WSTINOTEOFILODESoUSA T G
\&e nercilsa Roteire: 07.193.750-2570
EI600000000-5 18440054000-3 15550442048-5 120004030193
VENCIMENTD  TOTAL A PAGAR MATRICULA
1W2a0e L AL ES50AA 018 120 ﬂm'mw

18 DEZ. 2018

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 15:00:54
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110915005324400000034771497
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

|
M-r_'l..'("".\

'{L ru‘lh\-i" LA D

]

4 e " -
RG neJC0) 0 HOUEOCE data de expedicio 037 10 /13, Orgae 2OV INILE |

crr neDA3 419823

53, venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeira que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) )"L E .'a[ -~_.-.n=IIL.,; > "ut La.‘n Y

Numero <l

Apto / Complemento = _l |

Bairro L& 3 . ﬂ :;I

Cidade SLsa

|Stado: . 'I-’:-_a,r. uh)_k_ |
= 5%%00:.000

Telefone de Contato | (43 ) <\ % 18)-% I,T_H_ﬁ' Lf:,'"‘-.'] AA-430F i
E-mall Vex 'I-"J".l‘-!‘:,"- {1‘- o m ‘.I'L Lo I

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

Assinatura do Declarante:

&

DOoWsa l'l'?-'.l', 25109/ o \F

- ol e

DOCUMENTO ORIGINAL =

18 DEZ 2018
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0 i_“ﬁ DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
.._.!.....-,EB CIRCULAR SUSEpP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpu.‘www.squudunlidw,mm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

i
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel ne endereco eletrdnico:

l|Hp:Hwwur!.5IJ5EF.GQI".BRIBIELIQTECRWEBIDOCORIGIHAL.ASPI MPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n= 445/12, Que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentas de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao com probatéria.

A recusa em fornecer as Infarmagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacio do
seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®.

! Superintendéncia de seguras Privados - SUSER drgia respansivel pelo controle & fiscalizagho dos mercadas de segura, previdéncla privada aberta, capital-
12330 & ressequrg,

! Conselho de Controle de Atividades Financedras = COAF, 9130 integrante da estrutura do Ministirio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar,

administrativas, receber, examinar e identificar a5 DCOrrdncias suspeitas de
—

atividades llicitas previstas na Lel n°0.613/98.

- .

Pelo exposto, ey Lo < H; IE uy NeCas | r'\J rik inscrito (a) no CPF
na qualidade de F'mcuradpf {al / Intermedisrio (a) do Beneficidria _Ju s £y I{«_ ™
(@) no CPF sob ¢ No | L) 4 53K 61 ¥} do sinistro de DPVAT cobertura
IJ Lrj.n. ne e _.'l‘L" e Sous A . inscrito (a) no CPFsobo Ne 5544 5 ®ols €3
determinagio da Circular Susep 445/12:
O Declaro Profissio:

aplicar penas
=

sobo e A3 419 B33, 5

-
1 "
inscrito

W) .S S Ly TR -

inval.de 5

da Vitima

confarme

Renda: - & apresento os documentos comprobatéarios:

P Recusa informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir ng endereco abaixg,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informadeo,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sancio penal prevista no art, 299 do Cédigo Penal,

Endereqo ) I \ \ | Numero | Complementa
ﬂ-‘- &> —L\_,J"_ﬁ 1 dQ Ca g LY "’k‘" ‘S . A o - Af M == L
Bairro i = | Cidade Estado CEP
G RAo | Sousa s |Sponooc
Email " Telefoane comercialDDD) Telefone celular (DOD)
Yorsodpy taWetinac| com (931 %193 63199919 43 03
v —
< s - -
53 VB |, 1T de Do 2ermbi o dedo) ¢

local & Data

7

/ rap o
’ F 2 o e
T =— ‘/# — - —_

Assinatura do Declarante

DLDRL 001 V00172017

18 DEZ 2018
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

b o -.'. \ -
Eu_J TonesS 4 O \;c'lu"f_' 2 r_'\{ C‘J DLSa

RG n° i %lﬁ 1 o o L data de  expedigao |3 /U /||
Orgao_, . portador do CPF n° }J3 %81 SA4-C% . com
domiclio na cidade de Han Tianm( (S¢S |, no Estade de
V1 ,_a,-: r: a ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Ko \ "\-;15_1' YaD  Raw [ n® Sl
complemento == , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha prapriedad& na data do acidente ocorrido com a
vitima J\ L"}*L,w o L»_ i ‘[ ]\ﬁ, { Sou S cujo o condutor era
Ju st e Tr_ u \o dg Sc LSa

Velculo: -—{qu‘-aa’g\, o =

Modelo; 2| T P

Ano: JA |

Placa: uwGe304

Chassi: aC1K DUSSURRLC4 &) 4

Data do Acidente: 0%/09, 201 %

Local e Data: _‘Snusa iVg 13112 /20€

_,,,--*""F
rww-r—:.ti» Y 2. r{*’ SWAQ .
Aﬁ’sinatura do Declarante

3 1 | "
QA oa = Lot Ao

(=]

w8 5 (™

Eh %

Sx . k7 T

= < 2T | Emtest da\erdade S0 F /
B0=Tc 0 FRANCIT IH_ f =Jjap -
=82 55| Fronciso freae da Sitveicg - acrivio Syig

g0 0% ¢ [stonmy A" *‘%{fni@m !
=2 SRA|l ———— =
A B LT T s e ——
EE f: nc.dzduhw' (selofigitlnp },I. [T f
1 5 Lo FF‘Eﬂr.v1Frr.'ir. _M‘;'E____ !

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 15:00:54 Num. 36421949 - Pég. 14
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110915005324400000034771497
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ESTADO DA PARAIBA a
SECRTARIA DO ESTADO DA SAUDE GOVERNOQ
L HOSPITAL REGIONAL DE SOUSA DA PARAIL
TR e
" DEFUTADN MANOEL GONCALVES DE ABRANTES

mat: 330 895 |
Nemre '?L}GXTA’YD ijj ﬂfﬂ’ ﬂ[/e _dLC@LM Bloco: .-!pr Leito:

5’ Est. cmu»;.;s;mm ﬁmﬁrmmat Ao mfe {“?m,wm

FiwA i W

Rua:t f"@f WD JennEe? 1&(3& 30 L 06 1oh "’-ff-lr"”ﬁ’g:j ﬁuﬁ Mg ,1 u—.
ULL‘)1 ey o
Mui‘u.n,dn.-.\rw&'ﬁ?— (EQDE‘UE Clinica: =
© Data da Internagdo: Og /G gEj /20 A% Peso: _ Temperatura: 4 _—
“«* .
ANAMNESE:

. {ueixa Principal:

aels) T ¢ Oy b mde Oan
fHistaria da Doenga Atual: (}m?uaulﬂ j\_ajj.pdllbh w9 ”“}-D-J ﬂﬁ

- Ve E G 3o Mﬂ
EXAME FiSICO: Mﬁﬂ L,-M [ﬂw M
;. Dby o 4 0 Cang  Glalado 4

plsk 5 7 Dl

: A ot b
DIAGNOSTICO:
© Procedimento:
C.LD cOPIGO DO PROCEDIMENTO

18 DEZ 2018

=+=gy Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 15:00:54
L] . H H
1]
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=
PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ- P
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA ¢ EMERGENCIA - SAMU

Santa Cruz, 14 de Setembro de 2018

Ao Sr. (a)

Em resposta a vossa solicitacdo recebids em 13 de Setembro da 2018, passa 3
informar o que sSegue:

N® da ocorréncia: 0024

Vitima: Justino Teofilo de Sousa

Sexo: Masculing

Data: 08/09/2018

Local da Ocorréncia: Sitio Timbauba — PB-359.
Médico Intervencionista: Dr* Rodrigo
Enfermeiro: Isabel Ferreira Neta

Téc. de Enfermagem: Jéssica Marna de Lima
Condutor: Allisson Mascimento

Viatura: USB - 14

Natureza da Ocorréneia- Equipe acionada para atendimento & vitima de colisdo moto
X carro Ao chegarmos no local, o paciente enconirava-se em decibito lateral
apresentanco corte contuse em regiao parietal, fratura exposta em joelho esquerdo
hematoma na regiac periorbital, pe esquerdo lacerado com comprometimento vascular
e escoriagdes em varias regides do corpo. Realizado g imobilizacao conforme
protocolo de APH, instalado O com mascara de venturi a 50%, 02 acessos VENQSos
calibrosos, sendo solicitado apoio da USA para fazer 3 intercepcao para conduzir ao
Hospital Regional de Sousa.

|
_J.ii.'!.L:;'_\_} _COREN ¥B 30

Vanessa/Kelly Amaral Duarte
Coordenadara Administrativa

18 DEZ 2018

Num. 36421949 - Pag. 18



iy

Respiragdo: | 00* I/min | OTOT [oOvma | | OMéscara de Venturi

FR:___irpm | O Catéter nasal | O TQT OvNl | | O 0% Ambiente

‘Expansibilidade Tordcica Preservada: L] Sim [] Nio | Loeal:] '

| Dreno Tardcico: O Sim [ Nao [Mocal: ; | Débito: mi
Murmiirios vesiculares: | [J Presentes O Ausentes | O Diminuidos
Ruidos Adventicios: 0 Roncos Osibilos | [ Estertores
Tosse: | O Presente | (] Ausente | (1 Seca | O Produtiya — Aspecto:
Ritmo Cardiaco: | O Regular | OTaquicirdico | O Bradicardico | O Arritmia
FC: bpm |PA__ x_ mmHg ' pov: cmH20

Y Droga Vasoativa: [ Sim O Nio I Qual? |
; Acesso Venoso: | O Periférico | O central | O pissec¢io
Abdome: | OGloboso [ Plano | O Fladdo O Ascitico

- L Doloreso | [ Distendido | O Tenso | 0 Incisdo Cirdrgica
O SNG/S0G | O SNE O.Gavagem | O Oral | O Aberta- aspeeto
Ruidos Hidroaéreos: | [] Presentes | O Ausentes ! O Diminuldos
Ostornias: O 5im £ N3e | Local: ; Débito: mil
Drenos:C1SimONdo  [Qual?__~ T[local - Débito: ml
Evacuagbes: | [ Presentes | O Ausentes | O constipagdo | O Diarreia i .
Diurese: ° | CJEspontinea | L1 SVD | Osva | O cistostomia
Aspecto: O Coliria | O Limpida | C1 Hemética | [J Pidria | O Concentrada
Volume: Ol Andrico | O Polacidrico | O Poliiria | [ Oligiria | O Satisfatério
Funcio O Preservada 1 Paraplegia ! O Tetraplegia
Locomotora: | OO Hemiplegia  ° O Parestesia | O Paresia

MMSS e 0 Amputagio O varizes | O Fraturas
MM O Fistulas O Tragbes [1 Edema

f"\ 1
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'CENTRO DE IMAGEM
—At= . Péricles Neves

.PACIENTE' JUSTINO TEOFILO DE SOUSA Ne:o 88134

REQUISITANTE: JOSE AUGUSTO BRAGA ROLIM DATA: 10/09/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA HELICOIDA DE CRANI

TECNICA:

Exame realizado no plano axial, com cortes de 4,0mm de espessura na fossa posterior,
_& 6,0mm de espessura na regido supratentorial, sem utilizaglio do produto de contraste
endovenoso, por solicitagdo do médico assistente.

RELATQ&Q;

1. Parénquima encefélico apresenta morfologia e coeficiente de atenuaglio normal.

'2. Aspecto anatdmico dos sulcos entre 0s giros corticais, fissuras Sylvianas e
cisternas da base. ’

3. Sistema ventricular apresenta morfologia, dimensdes ¢ coeficiente de atenuagdo
normais.

4. Auséncia de colegBes extra-axiais.

§. Nito h4 evidéncia de desvio da linha média.

6. Auséncia de calcificagdes patologicas. i

7. Material com atenuagio de liquido espesso ou partes moles preenchendo
parcialmente as células etmoidais ¢ seio esfenoidal.

8. Aumento de partes moles na regido temporoparietal esquerda, com enfisema
subcuténeo regional.

Conclusio:

- Edema/hematoma;subgaleal temporoparictal esquerdo.
- Hemossinus ou sinusopatia.

18 DEZ 208

SOUSA- s setefybro de 2018

Dr(a). MARCELTHGA
Medico(a) Radiologista
CIRM N°ANRA
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s , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180593231 Cidade: Santa Cruz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA Data do acidente: 08/09/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo craniano com hematoma subgaleal a esquerda. Fratura exposta dos ossos da perna esquerda com
lesGes vasculares multiplas e de partes moles.

Descricdo do exame Ao exame, vitima apresenta coto de amputagdo transtibial do membro inferior esquerdo, com retragdo cicatricial.
médico pericial: Atrofia muscular ao nivel do referido coto, deambulando com dificuldades com auxilio de muletas. Cicatrizes de
suturas ao nivel do couro cabeludo temporal esquerdo, sem sequelas neuroldgicas.

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento cirlirgico, suturas em couro cabeludo e amputagdo do membro inferior esquerdo
ao nivel do tergo proximal da tibia esquerda.

Sequelas permanentes: Amputagdo do membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/12/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Francisco Jares de Queiroz Silva
CRM do médico: 2245
UF do CRM do médico: RN

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 anatoémica completa de um dos 70 % Em grau intenso - 75 57 50 R$ 7.087,50
membros inferiores ° % 1270 e
Total 52,5 % R$ 7.087,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/

/
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180593231

Nome do(a) Examinado(a): JUSTINO TEOFILO DE SOUSA

Endereco do(a) Examinado(a):

R JOAO FERREIRA DE ANDRADE, S/N - CENTRO - Santa Cruz - PB - CEP 58824-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP  /SP] 6997990-X

Data e local do acidente: [ 08/09/2018 | Santa Cruz pb

Data e local do exame: [ 27/12/2018 ] Caico [RN]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Traumatismo craniano com hematoma subgaleal a esquerda. Fratura exposta dos ossos da perna esquerda com
lesoes vasculares multiplas e de partes moles.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Ao exame, vitima apresenta coto de amputacéo transtibial do membro inferior esquerdo, com retragao cicatricial.
Atrofia muscular ao nivel do referido coto, deambulando com dificuldades com auxilio de muletas. Cicatrizes de
suturas ao nivel do couro cabeludo temporal esquerdo, sem sequelas neuroldgicas.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[ X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.

A vitima foi submetida a tratamento cirurgico, suturas em couro cabeludo e amputacao do membro inferior esquerdo
ao nivel do terco proximal da tibia esquerda.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Amputacdo do membro inferior esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

Num. 36421949 - Pag. 25



( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento"” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

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

Membro inferior esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo completo

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

Francisco Jares de Queiroz Silva - CRM: 2245 - RN
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180593231 Cidade: Santa Cruz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA Data do acidente: 08/09/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: AMPUTACAO TRAUMATICA NO MEMBRO INFERIOR AO NIVEL DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda anatdmica completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70 % % 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ
Assinatura:
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180593231 Cidade: Santa Cruz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA Data do acidente: 08/09/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: AMPUTACAO TRAUMATICA NO MEMBRO INFERIOR AO NIVEL DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda anatdmica completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 52,5% R$7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 15:00:54 Num. 36421949 - Pég. 28




s , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180593231 Cidade: Santa Cruz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA Data do acidente: 08/09/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo craniano com hematoma subgaleal a esquerda. Fratura exposta dos ossos da perna esquerda com
lesGes vasculares multiplas e de partes moles.

Descricdo do exame Ao exame, vitima apresenta coto de amputagdo transtibial do membro inferior esquerdo, com retragdo cicatricial.
médico pericial: Atrofia muscular ao nivel do referido coto, deambulando com dificuldades com auxilio de muletas. Cicatrizes de
suturas ao nivel do couro cabeludo temporal esquerdo, sem sequelas neuroldgicas.

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento cirlirgico, suturas em couro cabeludo e amputagdo do membro inferior esquerdo
ao nivel do tergo proximal da tibia esquerda.

Sequelas permanentes: Amputagdo do membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/12/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Francisco Jares de Queiroz Silva
CRM do médico: 2245
UF do CRM do médico: RN

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 anatoémica completa de um dos 70 % Em grau intenso - 75 57 50 R$ 7.087,50
membros inferiores ° % 1270 e
Total 52,5 % R$ 7.087,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/

/
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PROCURACAOD PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: <UL L-21 e k WU ok N 10 \
Nacionalidade: |\ | .. E
Estado Cf\"il:_; el ‘;_:. AT
fdentidaqe; o }'—i-.‘._ v
CPF: (L 4 5 T AG IR 3T )
Profissio: ISP (5 - \Qf gﬂr};h
Enderego: [ daory T ATNOY b Denns : [ O\
S 3|
\ “207 2
OUTORGAD ' JOSE NEVES MORETRA  Thiw e o \,_é’
0O: b = = 5\3‘%‘; :

A¥onhecs, om0 au dopetst.....
Nome: CARLOS ADEMIR vERAS PINHEIRO e T TR T oiaisbbienpes
Nacionalidade: BRASILEIRO 126:15

En test.di verdads, Spusi-FS 2509 :

Estado Civil: SOLTEIRO 05 WLTER B4 STL i '. - SR
Identidade: 2001097008008 +10 Dlelits —. 7

CPF: 973.41 9.833.53 Lmfirs 3 sitenticidade ex MYt igital. typh. jus.br
Profissdo: EMPRESARIO Jusé Walter da Stk Cosaring Junr
Enderego: RUA JOSE FAGUNDES DE LIRA, S/IN, GATO PRETO, SOUSA/PB. Eatﬁw_ﬁumﬁ#dﬂ

Procurador o outorgade acima qualificado, a quem confic poderes especiaispara
fepresentar-meperantea SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURQ
DPVAT e suas respectivas consorciadas .a fim de encaminhar o pedido de
indenizacdo referente ag Seguro Obrigatério — DPVAT concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar &/0u  requerer quaisguer documentos necessarios junto as
seéguradoras consorciadas, incluindo receber informacdes sobre pericia médica e
solicitar, podendo substabelecer & praticar, enfim, todos os atos de direito permitidas para
o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, a fim derequerer a indenizacdo do Seguro
Obrigatério-DPVAT , para a vitima

..-..}-gk_t 2/P8B. 13112/ OLg
—'—-—-;._‘___‘————_-___
Local e data

T

do Outorgante

18 DEZ. 2018
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0454842/18

Vitima: JUSTINO TEOFILO DE SOUSA Data do acidente: 08/09/2018
CPF: 654.578.628-87 CPF de: Prdprio Titular do CPF: é%SUTSIL\IO TEOFILO DE

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO : 973.419.833-53

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

JUSTINO TEOFILO DE SOUSA : 654.578.628-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/12/2018 Data do cadastramento: 18/12/2018
Nome: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 973.419.833-53 CPF: 856.703.089-72
CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO MARCOS AURELIO VIDAL
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 15:00:54 Num. 36421949 - Pég. 31




2660387- C3/ 2019-05968/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 72 VARA CiVEL DA COMARCA DE SOUSA/PB

Processo: 08024342520198150371

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
JUSTINO TEOFILO DE SOUSA, 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.

Inicialmente, a parte ré informa que para realizagdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
o escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os
estritos limites da legislagdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de R$ 7.087,50 (sete mil e oitenta
e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente
apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

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.

N&o é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenga e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutengdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

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

?%;%E? Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 15:00:54 Num. 36421951 - Pég. 1
5 -"+ﬁu " hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110915005419100000034771499

K5 NUmero do documento: 20110915005419100000034771499




E certo que o julgador ndo estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a

responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentacdo.

Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar

complementagdo indenizatéria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Caso nado seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a produgdo de nova prova pericial, nos termos

dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

SOUSA, 5 de novembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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