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

17/12/2020
Numero: 0837574-80.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 42 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 10/07/2019

Valor da causa: R$ 5.400,00

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

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS (AUTOR) ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO
(ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

37967(17/12/2020 11:11 Peticdo Peticdo
825 —
37967 (17/12/2020 11:11 (2661617 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL A Outros Documentos
846 nexo_02 - - -

37967|17/12/2020 11:11|2661617 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL O Outros Documentos
848 T = . = =
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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, 30 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190297134

Vitima: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS
Data do Acidente: 04/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/12/2020 11:11:48
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121711114804800000036214341
Numero do documento: 20121711114804800000036214341
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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, 30 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190297134 Vitima: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS
Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS

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.

<
N~
©
-
o
S
>
~
©
o
=)
@
o

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.

00010937

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14250534
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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, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190297134 Vitima: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesbdes de o6Orgdos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduacao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00
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Recebedor: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000774

Conta: 0000042360-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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

__,;i;g:;.'l;._.‘l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/12/2020 11:11:48 Num. 37967846 - Pé.g. 3
L " hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121711114804800000036214341

Ndmero do documento: 20121711114804800000036214341
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipa(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁ INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
h“‘ da :|.|mu:ru ol l._'.. | CPF da vitima Neme complets dduitima: -

043 S// 085 B4 335 -9 F Ceulo |4 u-‘u'c cln  senieo
REGISTRO DEIN I'IMﬁ.l:ﬂES'ﬁk' TRAIS E FAIXA DE RENDA MEN ﬁ. FESSDJ\ Fisica WﬂTM!fBENEFIEIﬂHIDl = CIRCULAR SUSEP W% 445/3012
MNome completo: = CPi

o ¥ G
. ol oo hunte _dy  imte: 09559 3% 97

F'luh;'i..‘l.; Endercco n ] Muman Complamentu
I _iVFoeHow Sas . clp) Ran Bl B, o | =i

fiairro: Cidade:~") Estada: CEP z

(Eniqo .,-’f,'ﬂ'. el 0] Y |_9H% 400

E-mail:

(H3349192808

"é" Declaro, para todos os fins de direito, residir no endeseco ackma informado, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL S
= RECUSO INFORMAR [ Ave ré1.000,00 [ m53.001,00 ATE RS5.000,00 [ ®rs7.001,00 ATE R$10.000,00
2 SEM RENDA [ rs1.001,00 ATE RS3,000,00 [ #$5.001,00 ATE #$7.000,00 O Aca BE R$10.000,00
[* ]
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAOD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
= ;
g m CONTA POUPANCA [Somente para ot Biancos ababo. Adsmale uma ppgiol D CONTA CORRENTE (Tader o baneaih
[ ermdesen (237) [ maci (3a1) Name do BANCO: I

O sancodobrasi (001) ] Caiba Ecantmica Federal [104)

AGENEIJ\:D contas( 4 5 ¢0 )|ED ‘ AEENUA:[:O cona: ]D

[infarmar o dighn s exisin [nifnemar o digio se esistid] (Indormar o dighn s o [Mnlermmar o digho e euliti)

Autorizo o Seguradord Lider 5 creditar na conta banchels infermada, da minha Wtularidade, o valor da indenizagiofroembolso do Soguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecends ¢ dando, desde ji e somentes apdi a eletivagdo do crédito, guitagdo total do valor recebido,

LN

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da led, que estou impassibilitada de apresentar o laudo do Instiiuto Médics Legal [IMLY para as lins de requiniments de indeniiagio
do Seguro DPYAT poe iialder permanente, uma ver que [assinalar uma das opgdes):

D Mo hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Segunc DPVAT, ou

E],D IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido

w0 do 3egumn D

¥ DPVAT, pors imalides per

i docummaniacdi

INVALIDEZ PERMANENTE

(<5 ielanle de triadile,
&y .rll._;.:... frll:‘l‘ll-\. A Ou remdincia ao diresto de contestd-ba, caso discon

DECLARAGAD DE UUNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
Estado civil da vitima: Dg:m_-"n D Casada [na Cral) D Digrciacks D Separada hedcialments D Vidvo | Data do ébito da vitima,

Grau de Paraninson com 3 vithma: [ Vitima demou campanhaeiralal: I:! Siem D Mig | 5& 3 itima de'u:ummpa;uim{a}, munnalsnw_vmmtn:

Vitima teve Filhu-:.?. D Slﬂ‘; D ;ilu I 5! 'II‘.I.h.!. |-i|ll'||'|1.-I ini-u-rm.:r quantos; itirma desou -D S‘lm D Hiﬂ 'u'ttlma d'!hmu D '5|m E] Nio
Vivos: Ealecidos: n.tsl:itum MI nascer)? | paisfavos vivos?
lﬂou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, casa devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dguele

neficiirios que v apreseniasem & provanem
A0, estandn clante I R T8 FLE |rr;-r arnivido ou declaracka nin vardadas poderd gierar o olx

FeA0 die ressarcie o vishor recebida, ale

hidade eriming por indeaglo do artga 299 da Codiga Penal i)
Fi
4 TESTEMUNHAS

Lm-enm._ﬂcm_f!_frfcﬂ_et_ oY/ 3| Nome:
\ ,

Mamia; TR CPF:
CPF:

s N,
-\n
Assinatura "

{*] Assinatura de quem assina & RDGD | 22 | Nomae: J

N TN PRV, S M—T

Aasinatura da witlma foenedicibrio [declarante)

| ("?._.I Assinaturs

Assinatura do Representante Logal {se houwver) Assinatura do Procurador (se houver)

1%} A withma/beneficiirio nllo afabetizada deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU RDGD, na presenga
i 2 {duai) testémunhas malores @ capazes, comproméetendo-se a dar-lhe cibncia do nteim teor do contedds, antes da preenchimento e assinatura.
““CESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

Num. 37967846 - Pag. 4
http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam’7x—20121711114804800000036214341

Numero do documento: 20121711114804800000036214341
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL

BOLETIM DE OCORRENCIA n°® 235/2019
Versando Sobre: ACIDENTE

Data do ocorrido: 04/11/2018 no periodo da noite

DATA QUE A DELEGACIA TOMOU CONHECIMENTO: 23 /04/2019 AS 11
AUTORIDADE POLICIAL : FRANCISCO BASILIO RODRIGUES

INome : JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS |
‘Hacionalidada: Brasileira

Maturalidade: Joao Pessoa - FB

Data de nascimento: 10/11/1288

Estado Civil: Solteiro

|Profissao:

CPF 085.894.334-47

'RG : 3.5561.886 SDS/PB I

|Filiagde: Jose Carlos Munss dos Santos e Laize Duarte Ribeiro e pai nae declarado

|Enderego: Rua Dr. Jodo Gongalves, SIN — Pitimbu — PB ( proximo ao Campo)

|Telefone: 83.9 9193.4856

AFIRMA O NOTIFICANTE, QUE, no dia 04/11/2018 no periodo da noite, estava

| conduzindo a motocicleta HONDA CG 160 TITAN, PLACA PDM 6524, ano /modelo 2018,

CHASSI 9C2KC2210JR022763, RENAVAM 1148242756, DE COR VERMELHA, DE

| PROPRIEDADE DE FAUSTINO ALEXANDRE FERREIRA FILHO, CPF 960.275.924-00

| gquando nas mediacbes da MAPAL, neste municipio de Pitimbu/PB, sofreu um acidente,
pois colidiu na lateral de um wveiculo ndo identificado, perdendo o controle da

motocicleta e atingiu um muro de uma residéncia; QUE, desmaiou no local e nao

recorda de mais nada, voltando a consciéncia no Hospital de Trauma da cidade de Joao

| Pessoa [/ PB; QUE, sofreu fraturas multiplas da face, CID 10 S 00.9 + S 02. QUE,

| recebeu alta hospital em 09/11/2018 conforme Laudo Medico em anexo; QUE, ndo e

| habilitado. QUE, Ciente da penalidade prevista no Artigo 299 do Cdodigo Penal
(Falsidade Ideoiégica).

gj@éﬁaﬂ&a&zﬂﬂﬁ deosm oS

JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS

N

A

omissara de Policia civil g g Ab4, W08
)
») 1

Vo

O A
e

2 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/12/2020 11:11:48

:El.-l' Num. 37967846 - Pag. 6
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O3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

bt b e | b

Escolha ofs] tipofs) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA PEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE

CPF dia vitima Home comple witlma:
0% .594- 20y -9 F 1?@& Jm le o Senie

\

A

N% dio dnistro ou ASL:

043187 /

REGISTRO DEIN MACﬁES»ﬁE}STRAIS E FAIMA DE RENDA MEN PESSD.& FISICA (VITIMA/BENE HCIJ‘RID] CIRCULAR SUSEP Ne445/2012
Homa complto i A x
sl nsd  Jewlo )h‘&u.fr_‘ e Deate; . | 895594 3H 9%

nluhr.r.,'lu Enderega: E e Complemeanto
P [VFogdow B R A A V8, = — Lol i
Bairro: Cidade:") Estada CEP

fentao | Akembuy - PA__ | Su3eqooo
E-mmiail: Tel [DDD):

3)99i4es028 |

E Declaro, para todos o3 fins de direito, residir no enderego acima infarmado, conforme comprevante anaxo IANEKMI Cﬂl‘lﬂ-!-
E  RENDA MENSAL: o o o
E RECLISO INFORMAR O ATe R$1.000.00 [] #$3.001,00 ATE RS5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R510.000,00
< SEM HENDA [] ns1.001,00 ATE H53 000,00 [[] a$5.001.00 ATE R57.000,00 [ acinia DE RS10.000,00
2 DADOS BANCARIDS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
a
g E CONTA POUPAMNCA [Somenta para us baneoy shalo. Avsnale uma opglol D CONTA CORRENTE (oo ot bareomi]
[ Bradesen (237) 7 i f3a1) Nome do BANCO:

[} Baneodobrasi{oo1) ] Caixa Econtimica Federal (104)

v com( Tioez ]. &) setwen () o O

[edtrmar b BT 1 exiir) AT 3 SR e {inkorrmas o digto se esrdic) {irinemar o digito sir ewrtin]

Autarize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minka Lit ularidade, o valor da indenizaglofreembolio da Segura DFVAT
3 que #i tiver diteito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a eletivaglo do crédita, quitaglo total do valor recebida.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, que eslou impossibilitadn de apresentar o lauda da Instituto Midica Legal (IML] pam as fins dé requenmento de indenizagio
do Segure DPVAT par invalides permanente, yina ved g (assinalar uma das opgbes):

D Naa hi IML que atendd a regiio do acidente ou da minha residéncla; ou
] © AL que atende a repiiia do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

.

O IML que atende a regido da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 [noventa) dias do pedida

Pelp motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andbse do meu pedido de iz
v, e o, e

erbE, COm Base na oot

§ rreeie 45 Euslad o
; 194/74, a1, 39
Apliacia medica ou renincla 30 direilo de contesta-la, casey discorde do seud

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estad civil davitima: ] Saiteiro [[] Casada Ino Cral) - [] Divorciada D Separada udicialments |_—__|1.ru:w | Data do dite da vitima:
-Glzu de Paamm com avitima: | Vitima deivou cl;mpanh-ﬂirma]-: D Sim D Nia [ Se avitima dmcﬂrn;nl_eirdab. Hﬂfﬂ;alur#ﬂﬂmiﬁi
Vitima teva fithos? D Sim D N&n [ Se tinha filhas, informar quam-:r;: | Witima deixon -[:I sim [ O Nio | Vitima deixou D sim [[] Mo

| Vivos: Falecidas: | masciture (vai naseer)?
Estou cle Ier'-.- que @ :-evu'a dora Lider pagard, casn dewda, a indenizagio do Seguro DFVAT por morte dou FI""- peneho ﬂ"ﬁi Oure Se AptEseniatem & proviiem
ar

p.:uih\rd-; wivos?

#5L3 £0 entE, s, 0y 0 nl|||!9|’1|1r|L1-|J1‘||IJI.|'{|I'|I1I|1‘ ra poderh gerar & ohrigacho de ressarcir o valor recebidn, além da
eaanniiabiolidade coimingl por intraglo do artlgu da Chelign Ponal
7
& . TESTEMUNHAS

loci e Data,_ |Cner ) 1 EFARI0C {-.,l;.‘,br_nfg_}{-? _ | 10| Name: N

Noame: CPF; .

CPF: = -

Assinatura
{*) dssinatura de guem assing A ROGD 2* | Name:

m MMM.E&ME | cp: — 20 AL j0N

Assinatura da vitbma/beneliclario (declarante]

‘;-"_.?, Assinatura

Assinatura do Sepresentante Legal (s hainer) Astinatura do Procurador (s hoaver)

{*} A wima/benaficidrio nio alfabetizado deverd escolher outra prssoa attabatizada, maiar e copaz, para preencher & assinar o prasante formuliio, A SEL ROGO, na presenca
da 2 idum) tesemunhas majores @ capazes, comprometendo-se a dar-ihe eidneia do inteim teor do conteddo, antes do preenchimento @ assnaiura.
CESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Num. 37967846 - Pag. 7
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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: 05/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00774
CONTA: 000000042360-3

Nr. da Autenticacdo DCS5FE694BE11F274

Num. 37967846 - Pag. 8
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DECLARACAOQ

Jodo Paulo Duarte dos Santos, Brasileiro, Solteiro, Natural
<e Jodo Pessoa, portadora do CPF: 085.894.334-47, declaro que
o proprietério do veiculo envolvido no acidente que sofreu no
dia 04 de Novembro de 2018, recusa a assinar a “Declaracio de
Proprietdrio do Veiculo” que a Seguradora Lider exige,

Solicito que substituam a declaragido de Proprietario do
Veiculo por essa declaracdo, visando o recebimento do Seguro
DPVAT.

Pitimbu, 17 de maio de 2019

oA Padw Ouarte deos SANTeS

Jo3o Paulo Duarte dos Santos

%,
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pe st
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190297134 Cidade: Pitimbu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS Data do acidente: 04/11/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFAI71CO LEVE
FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO A DIREITA.
FRATURA NA PAREDE ANTERIOR DO SEIO MAXILAR A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRL:JRGICO DO COMPLEXO ZIGOMATICO (PLACA E PARAFUSOS). P.9
TRATAMENTO CIRURGICO DO SEIO MAXILAR (PLACA E PARAFUSOS). P.9
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ANGULO DE ABERTURA DA CAVIDADE ORAL.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL LESAO RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesBes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem auton6mica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
3528 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/12/2020 11:11:48 Num. 37967846 - Pag. 15
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Seguradora Lider - DPVAT

IDENTIFICAAD ) — —
vitmMa Jaez ,1/:...,:.‘—. Dw - -
DATA DURLIDENTE %414 /20 /5 crroavinma 085 .84¢, 39¢-4 %
PORTADOR DA DOCUMENTACAD — e—

QUALIFICAGAD DO PORTADOR 7".”'”!4! { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUID PARANTESCO coM
AVITIMAE _ _ r - — . e =
ENDERECD DO PORTADDR 72-3. b B o -
N — ____ samRo _Cendigo
ate A7 byt by ~w_ B e =83 <4000

E-MAIL B — TeLeFone (93) 991928018

ICOMPLEMENTD

MARQUE (X] PARA CADIA DOCUMENTO ENTREGUE:
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
TYREGiSTRO DE DLORRENCIA EXPEDIDO PELS AUTORIDADE POLICUL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
[} _n:l“l'Ellb\ D IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTINAD [ NASCIMENTS Ciu CERTIDAG D CASAMENTO OLs CARTEIRA [
TRABALHC O CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAO [COPIA SIMPLES £ LEGH
§ VOPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGVEL)
[} LALDO DO ML (COPLA AUTENTICADA £ LEGIVEL)
NI A IHFOSSIBILIONDE DE APRESENTAR
[ORIGINAL) ASSINATI PELA WITIMA E HELATORID D METACD ASSISTENTE [CIRKGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DU INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

(1]

AUDC DO IML. DECLARACED OF A(j SENCIA DE LAUDO DO 1y,

Ty 1 BOLETIM O ATENDIMENTD HOSMITALAR CU AMBULATORIAL (O SIMPLES E LEGIVE L
JCOMPRCVANTE DI RESIDEWCIN EM NOME [ VITIMA (COIMA SIMPLES £ LEGIVEL) OU BECLARACAD DE RESIDENCIA
ORIGINALY
|"{1 AUTDRIZACAD DF PAGAMENTD / CREDIIO D€ INDENIZACA D& viTiow ORIGINALYL COM DOCUMENTOS GLE CONFIRMEM
OF DADOS BANCARHES. TAIS COMO COMA DF FOLHA D CHEGLE O CARTRAO RANCARIC

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
) CARTEIRA DF IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVEL OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDED
D CASAMENTE OU CAXTERRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACKINAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
I ) CFF DO REPRESENTANTE LEGAL VOUVER (CEPIA SIMPLES & LEGIVEL)
{ VEOMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL 5S¢ HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGivEL) OU
DECLARACAD D4 RESIDENCEA (ORIGINALY

OBS: REPRESENTANTE | EGAL £ QUEM REPHESENTA A VTIMA MENUR. DE D & 15 ANOS. PODE SER PA| OU MAE

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

[ VREGISTRD DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA ALTTT Hi0sDE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

| [ ) CARTEIRA DE IDENTIDAGE D VITIMA OU CF RTIDAT DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEmRA

% TRARALHO OU CARTERRA NACIONAL DF HABILITAGAD [COMA SIMPLES GIVEL

| & FEPF DAVITIMG (COPI SIMPLES £ LEGIVEL)

| 1) RELATORI DO MEDICO ASSISTENTE. INFORMANDA AS £ ESGES $01 RIDAS FW DECORRENCIA DOACIDENTE £ 0

| THATAMENTO HEALIZADO (CORA SIMILES £ L EiveL
F | COMPROVANTES [ORIGINAIS £ LEGIVEIS) DAS DESFESAS MEDICAS
§ VHOTAS $ISCAIS DRIGINALG E LEGIVE 151 DE FARMACIA ALOMBAND A

MTALARES QUITADIAS

AL HESPR CTIVD) RECEITUARIO MEDICO (CommA

SIMPLES § |

Tl
I HEOMPROVANTE DF RESHDENCIA FM NOME [ VITIME CYIPUA SIMPLES | EGIVEL ) Ol D LARACAD [ RESIOE N in
(DRIGEALY
VAUTORIZACAD DE PAGAWENTD 7 CREDNID 7 INDE MEZACAD DA VITINA [ORIGINAL) (oM DOCUMENTDS Ut
| CONFINMEM OF DADUS BANCARNIS, TARS, COMG { OPIA DF FOLMA D CHEOLT DU CARTAD BANCARID

/ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

| 1 CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE MOUVER, OU CERTIDAG DE NASCIMENTC O CERTIDAD
OF CASAMENTT OU CARTEIRA DE TRABALHE OU CARTEIRA NACIDNAL D HABILITACAD (COPM SIMPLES £ (EGiv

[ }CPF G40 REPRESENTANTE LEGAL - SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

I ) COMPROVANTE DE RESIDENTIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGHVEL OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

085: KEPRE NTE LEGSL £ QUEM

FIENTAS VITIMA MENDR. DE 0 4 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE

INFORMACOES IMPORTANTES

* MORTE =R$ 15.500,00
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARLA CONFORME A GRAVIDADE

VALORES DE INDENTZACAO | DAS LESDES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA KA LEI 6.194/74,
* DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSOATE S 2,700.00 (REEMBOLSO0). ESTE VALDR
VARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.
= 0 PRAZO PARA oA GAD E DE 30 01AS © A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISLAGAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE AD, ACESSE WWW.DPVAT OM.ER OU LiGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 027 1204 o <

AP ‘
s "
PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELO AEEEBIMENTQNA SEGURADORA

wh__29)4I08 e |
rpEurlmDEG;E“_S_J_-__:Se_E_ ] ROME___— \™ !
ASSINATURA 139.{.‘ o I:’??UH’_D-QCJ_
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190297134 Cidade: Pitimbu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS Data do acidente: 04/11/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI’-'\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO A DIREITA. .
FRATURA NA PAREDE ANTERIOR DO SEIO MAXILAR A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl:JRGICO DO COMPLEXO ZIGOMATICO (PLACA E PARAFUSOS). P.9
TRATAMENTO CIRURGICO DO SEIO MAXILAR (PLACA E PARAFUSOS). P.9
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ANGULO DE ABERTURA DA CAVIDADE ORAL.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL LESAO RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem auton6émica, Em arau residual - 10
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
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fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0143481/19
Numero do Sinistro: 3190297134
Vitima: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS Data do acidente: 04/11/2018
L - JOAO PAULO DUARTE
CPF: 085.894.334-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS

Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

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.

Documentacdo 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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/05/2019 Data do cadastramento: 17/05/2019
Nome: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 085.894.334-47 CPF: 614.058.096-04
JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/12/2020 11:11:48 Num. 37967846 - Pég. 18
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0143481/19

Vitima: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS Data do acidente: 04/11/2018
. . JOAO PAULO DUARTE
CPF: 085.894.334-47 CPF de: Préprio Titular do CPF: DOS SANTOS

Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS : 085.894.334-47

Autorizacdo 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.

Documentacdo 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 documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/04/2019 Data do cadastramento: 29/04/2019
Nome: JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 085.894.334-47 CPF: 614.058.096-04
JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/12/2020 11:11:48 Num. 37967846 - Pég. 19




2661617- C3/ 2019-06044/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08375748020198152001

BRADESCO SEGUROS 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 JOAO PAULO DUARTE DOS SANTOS , em tramite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, 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
0 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 RS 1.350,00 (um mil e
trezentos e cinquenta reais), 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.

Ndo 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.

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 fundamentagao.

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

Num. 37967848 - Pag. 1




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
complementacdo indenizatdria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Caso nao seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a producao de nova prova pericial, nos termos
dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 15 de dezembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

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