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

Numero: 0800248-05.2017.8.15.0531

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgio julgador: 52 Vara Mista de Patos
Ultima distribuicdo : 18/10/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

19/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA (AUTOR)

JAQUES RAMOS WANDERLEY (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
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C LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Setembro de 2017

Carta n®: 11587312
A/C: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170469905 ASL-0333120/17

Vitima: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA
Data Acidente: 23/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 21/08/2017 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 23/09/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentacdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragdo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

- carta_03
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Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGCAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

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

00070453

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/10/2020 12:30:17 Num. 35620181 - Pé.g. 1
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C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA
Sinistro: 3170469905

Vitima: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA
Data do Acidente: 23/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3170469905 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12127392
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C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2018

Carta n°: 12194800
A/C: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA

N2 Sinistro: 3170469905

Vitima: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA
Data do Acidente: 23/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000037200-7

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

- .‘-._;#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/10/2020 12:30:17 Num. 35620181 - Pé.g. 3
- 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101912301586600000034024748



Seguradora Lider - DPVAT AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZT‘ nilm]iim[[rmiﬁﬂllﬂ—:wf
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[ N Do sinisTRO = CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formularlo deve ser preenchido exclusivamente com ﬂaﬂns_dg_b_gngﬂﬂgrﬂda indenizagao do Sequra DPYAT, nunca com dados de terceiras,

ainda que esses sefam procuradores. Recomenda-se g preenchimenta em letra de forma & sem rasuras, para evitar atraso no recebimenta da
indenizagio no banca,

EUHELIO TFpane! 06 MERCINGS eSH VA

PORTADOR(A) DORGN® 5. 849 . 233 EXPEDIDO FOR Ssa5/ EM 25/ 93/ 41 E

- Sspifp
¢#F GJLDELIEN -G /v CIOOCOO00- OO0, rronssio_fedic vz ran

E RENDA MENSAL DE R$_ 933,89 { =) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO@M) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURQ DPVAT DA VITIMA Hedto TalDEl PE mERrINIS & SHAA | AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSOREINS DO SEGURD

DPVAT A EFETUAR Q CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

o
.f (") A Circular Sugep n® 4452012, que trata da prévengat i lavagem de dinheim no mercada seguradar, determina que todas a5 sequradoras sao obrfgadas a

fonstituir cadastro de todas a3 pessoas envolvidas no Pagamento da indenizagan. Este cadastro deve conter, além dos decumentos de identificagio pessoal,
informaghes acerca da prafiss3o e da faiea de renda menssL

Para evitar repregramacdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacicnades ndo devem, de fomma alguma, ser aprasentados:

- Conta salario efou beneficio — nos documentos aparecerem temmos tais comao: INSS ou PREVIDENCIA 50CIAL ow Saldric qu Funcional.

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem terrnos tais cormo: CNE) ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA

+ Cortta conjuntz gquando o beneficlitforvitima ndo for titular;

» Canta dpe FACIL, atengae para o limits de movimentagdo financelrs mensal:

- Canta bpo FACIL. operacan 023 da CEF {Cafxa Econamica Fadaraly:

« Conta FOUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Loteticas com limite de movimentacio financeira mensal de até RS 2.000,00;

+Conta hlgqueada, inativa ou etn proposta {neste momento revoga-se 3 aceltacio de propostz de abertura de conta coms documento
comptobatdria dos dados bancarios);

« CPF do benefidrlo/vitima invélide ou pen dente de regulanzagio ou cancelado frecomendamas a cansulta ae site da RECEITA FEGERAL

www recaitafarenda goy br), bem coma o CPF cadastrado oo SISDPYAT Sinistros due nao & 0 mesma da conta informada para'depﬁsl‘m;
+ Conhtas naa pertencentes 5 vitima/bereficirios.

IMPORATANTE: Também pio devem ser aprasentados documentos que comprovem os dados bancarias com imagem dlgitalizada/scanner cdg ida,

L
[g
e5Critas & mio, por meio de extratos hancarios infarmanda a movimentagao financeira da conta o copiz do verso da cartao miltiplo cominfor

1.3
te cadigo de sequranga.
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)
PARA, CREDITO EM CONTA CORRENTE [TODOS 05 BANCOS) E
N" do BANCO N da AGENCIA fcom digito, 5 exlstir) N da CONTA {com digito, se exlstir) f—'
E— —_— 58—
pus
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONGRMICA, FEDERAL)
N° de BANCO: N* da AGENCIA {eom digito, se existlr) N° da CONTA (tom digito, se ewistiv]__ 21 K00 -3F v
m
at

DECLARC QUE A CONTA AGIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZ‘}Q:AO.
DE ACORDO COM AS INFORMACDES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMD QLATADO O VALOR D REFERIDH INDENIZACACE

craszac

WSTA SEMARAD | B9 de  ACosTa de_201%F ﬁéﬁw d.f?’.’?zﬁ’:fkﬁmﬁ i.ﬁ/yff}u

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIAR D

@ ATENCAD

-G Sequrg DPYAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de marte (valor que serd pago any's legitimo/s benetficiaric/s, obadecends & leglslagin vigenta
n¥ data do acidente), indenizagia de aié RE13.500,00 em cazo de invalidez Periranemte (valar que varia canforme a gravidade das sequelas e de acardo com a
tabala de sequra pravista ne lei 11 945/2G09) e reembolso de ate RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para scampanhar o processa de andllse dp pedida de indenizacso, acesse www,dpvatsequradatransito combr oy Ligue para o SAC DFVAT 0800-027 1204,

H,

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101912301586600000034024748

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/10/2020 12:30:17 Num. 35620181 - Pég. 4
'. Numero do documento: 20101912301586600000034024748
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Delegacia Geral de Pollcia

3 IJ A N B \ e i
3" Superintendéncia Regional de Policia r.*-___'D A P RAI B A \/

BOLETIM DE QCORRENCIA N2 36/2017

13" Delegacia Seceional de Pelicia Civil
Delegacia de Policia de Malta/PB - —-% -

Aos TRES (03] dias do més de MA!D do ane de OIS MIL E DEZESSETE (20117), nesta cidade
de Malta/PB, no Cartério desta Delegacia de Policia, na presenga da Auteridade Policial, BEL JosE
EDSCN PEDROZA MONTEIRO, Delegado(a) de Policia Civil, e na auséncia de Escrivao de Policia, ao
finzl assinado. Al, por volta das 10h:30min, compareceu: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA,
brasileiro, natural de Patas-PB, nascido aos 20/07/1995, com 21 anos de idade, saiteirp, agricultar,
filho de Hélio Gomets da Silva e Maria de Fitima Gomes de Medeircs, residenteia Rua José Arquilino de
Farias, 223, Centro, Vista Serrana/PB, 3 N2 3.949.332 - S5P/PB, fone: 98116-6627. A fim de prestar a
seguinte queixa: Que, na noite do di - declarante vinha da cidade de Malra para
Vista Serrana e ao passar pelo sitio S50 Francisco conduzindo uma motocicleta Honda CB 608 F
HORNET, cor amarela, ano 2009, placa BWX-8256, chassl 9C2PC4Z009RN00651, Fenavam
00147244099, e na garupa da moto vinha a pessoa de LUANA GOMES DE ARAUJO; QUE, ac
chegar na Serra na altura do acude do curtume, se encandeou com o farol de Neon de umna outra
mote que vinha no sentido contrério, bateram de frente e rom 0 impacto em que perdeu o
controle da mote & veio a calr na pista de rolamento; QUE, foram socorvidos pela ambulincla
do SAMU para o Hospital Regional de Patos-PB, onde fol feito cirurgia no joeiho, fémur e mio
esquerda; QUE, na outra mote trafegava a pessoa conhecida peor JOSENILDO DO NASCIMENTO;
QUE, a mulher de name LUANA GOMES DE ARAUIO, biasileira, natural de Patos-PB, nascido aos
25/09/1990, com 26 anos de idade, solteira, fitha de Carlos Antonic de Araidjo Noberto e
Marilelde Gomes de Medeiros, residente na Rua por tras do Forum de Malta/PB, RG. N2
3.772.420 - SSP/PB, sofren fratura no joelho e fémur esquerdo e que ela e o notificante
passaram cerca de 25 dias internados; QUE, no hespital JOSINALDO que sofreu fratura no 9sso
de fémur e pé esquerdo ficou na mesma enfermaria do notificante; QUE, notificante nio possui
CNH e a moto que trafegava estar licenciada em nome LAZARG RODRIGUES DE SOUZA. E nada
mais havendo a constar encerro o presente Boletim que, lido e achads, conforme, vai devidamente
datada e assinado por este agente de investigaciio, pela auséncia de escrivig, que o digitei. O Referidu
¢ verdade. Dou £,

TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declarg assumir inteira responsabilidade civil e criminai,
referente ao Registro da Ocorréncia supra, que deu origem a presente Certidio. [Artigo 299, do C.P.B.
- Falsidade ldeolSgica - Pena: Reclusio de 1 {wm} a 5 {cincn) anos).

Notificante: 7 sl 2028 &S/

QBS: A presente CERTIDAC nio substitui o(s) documento!
apenas a obtencdo da 22 via do{s) documento(s) juntg
validade de 30 dias '

] original (is), tem como finalidade
ao0{s) drgio(s) competente(s), com

017

PUSEEIGWIN) - 57260 R/BL'IT § S MSUIBATT Hiknag:

EIRA GOMES

CARTORIQ AMELING ASSIS DE QUEIRDGA

ik JUAMA LFAE 4. B
Jub.: AMTRE LIMNZ E1TAS DE f
& prensrts Folacdplh :npurl o

B OMEAL Farvfon, 0IER01E

- Gala Digttal da Nroalizag o Tomel C-AFOY3 342 ET4F

o i ;
hitpa Heeladiglal.tieb Jus. b ; 'm
Confe m[g;:;!i?][[’Fﬁ.;';mg?:_hqm.am "Honna D’arc E dﬂ qug; gA
o . Tabelia Publica

CPF: 675.687.604-53
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DL __.

.« . r

€u, HEL0 TANGEL 06 mEPeiNos ¢ SILUA , portador
da carteira de identidade n® _3. 949. 333 SSpS 145 e
inscrite no CPF/MF sob o n® 3HI4. SYE. 45u- 3o , residente e domiciliado
na Rua _Jost AQuiegind 8¢ FAAIAS , _AA3
CewrTo , VISTA Senpapr sy - PB, declaro, sob as

penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico
Legal — IML para os fins de requerimento de Indenizagdo do Seguro DPVAT (lel n"
6.194/74), uma vez que:

(%) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML locallzade no municiplo em que resldo ndo
realiza pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido realiza
peritias com prazo superior a 90 {noventa} dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedida de indeniza¢iio do Seguro
DPVAT, para a cabertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, soliclto que esta declaragiio permita o prossegulmento
aanalise da minha documentagSo sem a apresentacdo do lacdo do Instituto Médico
Legal -~ IML, concordando, desde [3, em me submeter & pericla médica 35 custas da
Sepuradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afari¢io do grau da
lesdo, ou leses, para as fins do §1° do art. 3° da lei n"6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagde para a realizacio dessa
pericia ndo significa prévia concordincia com a futura avaliacdo médica ou rendncia
a0 direito de impugna-lz, caso discorde do seu contelido.

H‘AA:-'E') Darade! ol aradetng s ¢ S

Assinatura do declarante

confarme documento de identificagdo

IS TA SERAZRA - -4, _0% de AGoiTo de20 13

T

SIOSTZONINGE - 2500 ZTR/E0/° 1T B 6 i LT WAOOHANAS
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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: 28/12/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000037200-7

Nr. da Autenticacdo 9B8DE40DDD18F1F2
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Forarnianlas do et e, Hoceitadon

DECLARACAO, DE,RESIDENCIA

Eu,_HELIO Zgﬂﬂﬂet DC MEPEIAIS € SHLUMD
RGn? 3. JUA. 3350 datade expedicio 45 /032 / 1{ , Gredo S5p5 185 ,

CPFne _314. wuyg, 4EH- 3O , venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderega abaixg descrito seguindo, am anexe, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro
[Rua/Avenida/Praca) | {{1/A Tast ARQuitivo e FAMAS
Namera 223
Apto / Complemento
Bairro Cerrylo
Cidade VSTA SEANAMA
Estado fhnaoA
CEP S5 Ho-0390
Telefone de Contato (ENGEIUEEF bb  (§€3) 399346220
E-rmil

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: VISTA SEnanw Nt % 0%.08. 2013

Assinatura do Declarante: w #¢f 47 /ﬂ?f&'ﬁ{(/é ﬂ/f /mldfw ol g:’yf/;i,

HEIN0 -i:ﬁu_tmrz 3 & LEndA HRFT WiBHKROIS
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Caciaragio do Preprietacio do Veiculs e

Eu, LAZARD RODRIGUES DE SOUZS, RG n® 3313556, data de expedicdo
03/08/2012, Orgdo SSP/PB, portador do CPF n® 396.469.328-60, com
domicilic na cidade ¢e [tapevi, no Estado de S3o Paulo, onde resido na
{Rua/Avenida/Estrada) Rua Carmem Silva de Aimeida, ne 369, 1D, Da Elvira

declaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo mencionado éfera) de
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JARDEL DZ MEDEIRODOS E SILWA, cujo o condutor era HELID JARBEL DE
FAEDERDS £ SILWA,
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Modelo: HOMDA/CB 600F HORNET
Ang: 2009

Cor: AMARELA,
Placa: BWX 8256
Chassi; 9CZPLC42009RO00651

Data do Acidente: 23/09/2016
13 MOV 2017
1y f 44 f2017

ann HIDREY AR § G

Local e Data: ltapevi - SP,
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iﬂ, ,P r- RUA HORACIO NOEREGA, SiN ”I “““‘!ﬂﬂ!m Hi
WA - DATOS PARAIBA, - {33)3423-2?41 ------------------
Prantuaria: 8 ” ) , Datafbfors  23/9/2018 24:32:51
Qcoréncia: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTQ '
Sarvidar do Dr.; '
Paciente HELIO JARDEL SILVA MEDEIROS Idade:21  Sexa M
~ Filiaghg
Pai: HELIC GOMES DA SiLVA
Mae: MARIA DE FATIMA MEDEIROS Ted -
r~ Enderags
Cidade VISTA SERRANA - PB - 58710-000 - 2505501
Endere¢o:  JOAO FRANCISCO FILHO CN: 34
Baimo: CENTRO Con
Naturalidaca; :
Fone:
Gacurmentos
A CNS: AL
Identidade: " 85
CPF, §% g B:i2
Reg. Nasc.: =g § g -‘:gé
— informaghes adleionais § - 3 % fig
‘ascimenic  18/7/1995 1 EE :
Cor: PARDA 3¢ B33 =§§-
Esado Civ - SOLTEIRO(A) 83 2 gl:sd
Profissée: %5 *ﬂﬁézli
7 SECSEE|ED
Responsaval. '-‘-liem A#S %m AN a 7¥ [ 3gREzE
AMARIN oy
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EF N oo ein MIE ¢ MSE T P T

, 3f 2% 32

w8

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, faboratérios)

T

Motivo da Adta;

Resultade: { ) SaiuCurado { )Melhorado ( )Falesida { ) Transferdo Em, £ £0 ;£ &
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VB

DATA

35

I [0 ~ 60 2TEEARNE 8§ L) HOTT 4

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/10/2020 12:30:17
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101912301586600000034024748
3 Numero do documento: 20101912301586600000034024748

Num. 35620181 - Pag. 19



o= GOVERNG DA F'ARAIB._H Ty S i
:  SEGRETAR{A DE SAUDE P
" HOSPITAL® REGIONAL DEPUTADO JANDHUY ¢ ARNEIRG ..

" PATOS - PARAIBA
REQUISICAD i'!#- PARECER

NowE Hrm AV A M%qﬂ ,

DA CLINICA (Q‘\@ 1%“"/‘3 _ L I =
- !

acuinica_{Anw s V frin— .. (&0 - N

MOTIVO DA CONSULTA: . | {EBPECIFICAR 0S'DADDS SOBRE 03 QUAIS DESEIA DRINIAG
E NUMERAR OS PRINGIPAIS SINTOMAS DO ENFERMO)

v‘aﬁ.,{ Vl/f:’“"ﬂ e pui 8B 4 oo H{i_ié

Dl
s Qﬁmﬂcﬂi C'?[;f"“\o Hj’/@ [FJ“'OH Sammlrgjfi:?izﬂ
PSP 7 S >
S DATA . ‘*SS'NA}I('RAP{? MEDICO CONSULTANTE .
_ PARECER: ' , L
SO T A M:Eg ” h
S e 3 i ”
S g
AR .
e F
T o, ,;@» o i %
U @ 5> S
i 3
- hn: . -,zflﬁw . Z
z
=

) DATA T ASSINATURA DG MEDIGO ESPECIALISTA

Num. 35620181 - Pag. 20




e

' L . S N L '
_ | Ll - |
; .

| e T
i :Lg @*\ HOSPITAS el P
L QEQEG%&L “@Ep Jﬂﬁ _“'—;-.
oy Y )
i L-"u’h, dgAuVJiN!CA :
ENFERMARIA 5 _
j | PACIENTE; ;Ii R
L LEITO: -
= I —
: DATA | aora REG.: ;
i ’.::'ch;f Q‘g{g ,'){{;.LG | :
— Wr‘?f - .
—— Lo ba @ G opn ho Roneg”S
N —— j N
y ; — C/.?" ',\}C Loya .@}MH .
'I j —A o Mﬁ"’"ﬂ A+ Q"’l't Gﬁ'&s&@\-
I Py 0
l ‘ Mj‘{,"nfﬂ j
i rbm'”“”’@a?g
; o
— oy
L g
A B
. — T E-
. ; ; | =
4 i — ¥
3—— H ; : £n
TR - g
i R .
{ | ;
R S -
— r
— i ; .
5_ ! 1 ‘
—L N
. B - ___3

LA Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/10/2020 12:30:17 Num. 35620181 - Pég. 21
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101912301586600000034024748

H%3 Numero do documento: 20101912301586600000034024748




. 5 "'l'.‘?’-"' ) ﬂc{t.
T " NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL .
i e - - i - e
3 Yo lro %vrgndﬂ.. Slion __ E
' oL * i < -2 E
- B - A T v
tIRGAIA - n CIRURGAD e .
.o Cuuinn hat [Emps Gkl € N Fado
AREETESA [ o ANESTERIOTE, G'_‘)U / ..
‘R.( !%“ i 1N 0
: IRTTRMENTAES T =aTa j e iﬂ T} EOEPMAL REGIONAL
: ] ﬂq_ms i nO‘ﬂo i EBEF.J.—'{KDU CARNERO
. ' MATZRAL
i DMIANTIGASE FATSRIAL CLUANTIDADT | MAATIRIAL
: r Th. de Instiumentader ~ £ G L] Erying plaare ssngus
= A=fraprigrafe i Scalp

. 7X, Boniba de irfusdo

i

Luvas Est. ¢! Pracedimoentes:

<A Aplicaglo de Sangue

{

Lamina da Blstup

UL o e P S a R e (- - AT

4o At ARG

r
H
.
|

"% Monitor Cardlo-Respirpder Eonda de Folay

! - TH. de Lagar Colster da Urina

= TX de Curafive Seringe 1 mi

T de IngtalagEo S. Vesical Seringa 3 mi

.1:‘:' =~  TX Sala I Seringa 5 mi

~—* TH. Bistur Etétrico r Saringa 10 m!

T Asplradoer Elétrico % - | Seringz 2dmt

i =T Oximetro de Pulde 1% ¢ | Eietrodos dese.

H | . Neocsin . 1 | Atadura de Crapom 10cm

o &) Hulataro [Tra= e Y% Atagurs de Srepom 200m .

| Thilorembutal Afadur Seesade 10cm

! Zuellen Spnde Uretral

! Saviton 1 Bonge Nezodasrica R

! 1 Canminkd ! | Etor BaltGrze

; Foniend 58T ) | Drang Tevosas

H Hllaatesina 3% i Drana Juceds

. i e S Rl A Dreno de Térax

Allgsalnz a % el Esparadrapo

! Etpdimidate - Rlloczine Qel

i [ smeRe g lal.oliTo, L6 - | Alccol Tox

! Publeovalng &,6% il EVP] Tintura

::, [ Sirmorf -l Gzsex

: —anaxnt 0,5ml Algodes Hidréfile

[ T A DOV L e, Alpodic Ortopddles
Torene * Geex vt} 2.0
Sufentz Vagmifna Esiér N
Zazepzn Agulha descartive!
| Agua ceattizda 40ml PeEstiha da Fommol -

Froatigmine Fle Cramado 0 ¢f agulhs
Aroping . Fiw Cromads @ of agulha
Adrmenaling ! Fla Cremade 4 of aguiha

: i Bt I e A n ot ! Flo Cromedo 4 8! aguins

i Safuloting 19g 1 ! Fig Cromeds 20 of =guths

i TRl i | Fio Crameda 5-0 8l eguths

’ gl : ‘| Cat-gut 8lmplas & =/ agudhe

i T Sipirona Cai-mir imples O of agutha
Zgparin 5000 W Cat-gut slmples 240 ¢! agulha
Tilatil Gaigut simples 20 9! agulha
Amlcaeing S00mg . Catgut 2.0 p! amigdalactam)y

i i #gulha de Ragio Descartivel Cat-gut simpies 3. of aguiha

" Abbbcate 20 8 22

Poiycot { cf syulia

Folycot ¢ of agulha

Palycot 2-0 of eguitha

Zolycot 2-1 =f agulha

Foiyeet 30 ¢f aguiha

Talvant 11 2l amilhs

Tralams M =t oealhe

€8 ZTGTIR0/IZ 3 G IA0 BT BT,

WRETEEI - %

Num. 35620181 - Pag. 22



. _ . ) _— - e L
GOVERND DA PARAIBA i ‘fé'ﬁﬂ.'.
HOSPITAL REGIONAL. DEPUTADO JANDUHY CARNEIRO -
. SECRETARIADE SAUDE - -O
: - i E"-'a:nnhi Entimaria Laita K Promtuiria
FOLUA DE Fu ' :
ANZSTERIA F i / MO M I'.?):-‘- > i| =~
X T Fei Ranpl?..an Tompsrstura Peag - A Alturn
L}aﬂﬂ IO Qliegmia dntta Quteas
- b - Ld :
Ap. Rgpirttinn - ' Amrp s | Brangqults :
ap, Glrcuiatdrg MNOM. Eiztroce ’
| AP Dlg=tva T IE TR 0K Teniee . FasconRe Ap Gnnann
| — ’
i Ertads Mamz:  LOMSLIENTE * hargto u:r.rﬂl:ah!es Aergle ]H]pmom
DEgnasrea Pri-Opareddp F{ / £y E:jc" .
5 2 Fleitg Ry
_'." Angatasle Axarioms ’C: ?t- M (g : [
B .Pﬂndr:ac!aﬂ!!dnaazslu WHERZOtARA-5 WIE Aplicedg ag Sl
e If |'J | [-' N
i ] i g 95 i e T 3 H
E'gal . — — - INDUGAG
By T
Be : I . Sgtar Ex Tm:_n
§ T {5F} (SF) (sP) - ““’}%‘“"
_;? Niusaag, Wi mifom
250 12 ! i o —
: ; ; 1 ! . .
e JL S : ; JMARUTENRR0iInG 28  Dexamel. 8mg
= ] zm ! ! i i
gg!_ i 1 ; ; .Efo:tlif 10mg  Tenoxicag 20mg
' g E a0 : > Dipirana 2g  Ondasetrofa Bmgm
eIl S &
-3 e [ AT Brostovi Saticl. Sim__ Nea %
32@ S J 0 2= o = i Mho, pacquet, _ =
sS4 I
223w | ' = 5
= H ] L f)
:f_' ;p_ .:E g \ 1 _._i..‘- DESPERTAR g
;:- i: - =t Roflpeca ngfS@___ %
z 1 - Cosrr, co2 Exch. on
20 NEH!EP.!’I Vming :-, .
L Qulrcs -'; v =
51rnl;ufu5 1 $PO2 98% . ; - Com edhuls g
Aratagias i . ) . warm c leits gim nfia §
CONDICOE e
Pasigin o EJQ
. =
Aqentes NEOCAINA 0,5% PESADA mg + HMORF B0 mcg Céttula %
p— &
EEnic2 RADUIANESTESIA: Puncio lombar entre L3-L4 2. 25 guincke LCR sﬁﬁltﬁra;nes %
Cparesin m n.J'i
. . el Py f?L F;’-H-’ Ao 76/ C/’j
' Gifrabes 7 2 l& é._l
Ancabesiztan - -
. DR. TAVIO LEAL ——
Dirsrryagties 1
ANIDI D vares, g5 Cimplicogdnt Fri-operttoriae o P operatars ’
. , CAMPES774
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/10/2020 12:30:17 Num. 35620181 - Pag. 23

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101912301586600000034024748
3 Numero do documento: 20101912301586600000034024748




"CROMUS

Materiais Médico Hospitalar EIREL

[ Mugpitel T y

! Pronfedrn ‘ .
J RS Y

E[u@ndedn_f; ]

1 Pzerenfc - _ [ B J
{ Sk L ’ 7 1 E O I WA 1 S
[ naigic, S o R . Iisaznontoeke - . Cenvénin L
i A IS WL hi-a’a LT T I R
Proredimenio o - - _I r i oy : e,
[ Q-..- | L -_r_, o P UYL, SE R J '
{QU#NI con W UNIT ¥ TOTAL ]
IR OFOR 50 F27
“";' i T e L
AUyl Mo L ' - ol = ’ -
¥ oA .!H s‘ff J'!."-.-"' N T N ! I At ,2_
e 7
1 .I';’ T
¢ i
RA1NNEEYY s
i ey . o] T -
L1 :’z‘.rij rr{' S TS Sl o )
L N 7 -7 P = o
037 o
[orTT e = o o ek )
H —
i i
- : )
- B
= - !
| ;
il‘l Jm
l. ““
k =
- =
! =
o o =
| ' o
. -
! - el
; &
T =
i . =
T L[]
E g
:' L]
; 2
- 5
COMD, NE BARAMENTO TOT‘L!
Rugg Jovd fuidio da Sitva, 20 - Batero Timhd - CanmrapibePE - CEP 34705-138
FONE: (B13 122456 E-mail; cramushida/@ gmail.com
NPT 14,784 339/00471-30 - Inse Extadual 8S74745-07

1 s Eranes - Faturamento-] 2* yila Amarela - Hagpitat | A* Via Roza'- Comerelzl

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/10/2020 12:30:17

3 Numero do documento: 20101912301586600000034024748

Num. 35620181 - P4g. 24

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101912301586600000034024748



- _;ﬁﬂ}..i-f

=t £t

EIFEE

. it

) . L"f.l."; *:%gé‘?
"GG&‘ERNO DA PARAIBA N TR R
&' SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE - - ) SN Lp
% HOSPITAL REGIDNAL DEP. JANDUHY CARNEIRQ ROTTILARAIARAL 02 pave
RELATORIC DE CIRURGIA
Mome: N prontudrio
MM Euo  Stesl P
Data da Cirurgia Enf. Leito
Y YA
Cirurgifio ' o 1* Auxiliar
SN Eans T LPa Ny WG Ly
Anestesisia 4 Tipo de Anesiesia
{ Dr TAwe : M @ Vb4 64 76008
Diagnostico Pré-Operatério - ) ~
. Emalvar  SuPinle t52u;pas) [ors Figm v
v G owiens
I Tepo de Cirurgia .
. el 8L T UL o rm-n LT GIe YO8 fpna
- GV 2 Sl AvT A Lega
Diagnostico Pas Operatdrio ' )
Jea
Eelatério imediato do Patologista .
pfo
- - ro— u‘i'.
Exameg Radioldpico no Ate =
X Es]
Acidente Durante a Cirurgia %
—_
&
e o
=
(=]
oo
e e
. x . : & -
DESCRICAQ DA CIRUIRGIA £3
e Tatica & Téenica — Ligaduras — Drenagem — Sutura — Material Empregadc — Aspectos Visceras =
. =
ﬂ) PAUG e g EFCCY¥3 1 Y3 Dataal  Miw ClRav? iy @r@-{.‘.ﬁf’ﬂr o a~fiieo, o
.‘ - tE
3) vtagws ooy vzt (3 Ui o0 geclie LTeMN e Poadu mofhe % :
‘:?E-DJCI% g) FELHT = 6-91“9 Pmn;m fﬁrm"r L &JJ}'U#_—’{} F{‘""'F'-"U 6;&;-’,}9}-: g -
G 052 GESER IMPa R AN S PR G U ok (6 RGNV Cug o ~
. T 2 [
I e R S R AT Fovvm  sufdp el Doy Paagt 6o B
£ P BLagve aha Do et .::.j.rh L L muhiday G LA A5
G bt Zwous "‘ﬁ“? Wt Be acGSla @ (ude  Puscs  areg i (B @eilnm
G Keg1) > Si%,0 f.f-‘"L."": L 53R0/3933  [8) TEV0H faw B Fguim  Lan 54 6 5
@ (,gl—ahfnc Gred e odfia Caur~rlm gy ST Forng o afra T
e Trwes (F Compr
¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/10/2020 12:30:17 Num. 35620181 - Pég. 25
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101912301586600000034024748

3 NUmero do documento: 20101912301586600000034024748



| FEPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL J5Y
ESTADD DA PARAIZA

SECRETARM Dk SEGURANCA E DA DEFESS SOCEAL
IMSTITLTE BIE PELIENA CIENTIFICA

DEMHTAMEHTDQEJWIHU-U-Q

HINISTERID DA FAZENDA

Cadastro de Pessoas Flsicas

COMPROVANTE DE INSCRIGAD
Nimero

714.848.484-70
Nome
EELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA

Nascirenta
20/07/1985
vALINO GOMENTE COM COMPRTVANTE 0 SENTRCAGAC

PR )

VALIDA EN TOO0 O TERRITORIC NACTONAL

OATADE
EXFEDI

AEQISTRD
GERAL

wome 3049.332 25/03/2011
HELTO JARDEL DE  MEDETROS E SILVA

FILARAD

HELIO GOMES- DA SIL
MARIA DE FATIMA GC'ME.‘S DE MEDEIROS '

ARTLRAL D
oE DATA DE MASCIMER D

ood HEDS-PR 20/07/1395

NASC.N,1396 FLS.14
wCARTORIO VISTA sw%aﬁiggﬁﬂf
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CADIGO DE CONTROLE
F253.96A1.2E81.FE4D

A aylenticidade dests comprovante deverd
wer eonfimiatta na intsmet, 1 anidereco
www.recehta farenda.gov.br
Comprovanta emiiio pels
Secretta da Recaits Faderal do Rreed
dg00:06:44¢5 a 16/01/2017 {hmedammBmsiu}
disto vendicagor. 00

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/10/2020 12:30:17
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101912301586600000034024748

3 NUmero do documento: 20101912301586600000034024748

i
m
=
=
o]
=
=
g .
n
s
oy
g
=i
=
~
1
=4

Num. 35620181 - Pag. 26



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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3170469905 Cidade: Malta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E Data do acidente: 23/09/2016 Seguradora: VANGUARDA CIA SEGUROS
SILVA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO FEMUR DISTAL ESQUERDO

Descrigdo do exame APRESENTA DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 50° E DA EXTENSAQ EM 10°, APRESENTA TAMBEM
médico pericial: DEFORMIDADE EM VARO EM REGIAO DO FEMUR DISTAL ESQUERDO, AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR (2+/4+),
ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA COXA ESQUERDA EM 2,5 CM, SINAIS DE ALGO DISTROFIA,
RETRACAO DE PARTES MOLES EM REGIAO DISTAL DA COXA DE APROXIMADAMENTE 8 CM, DEFICIT DE FORCA
FLEXORA DO JOELHO ESQUERDO GRAU II, ALEM DE DIMINUIGAO DA ABDUGCAO DO QUADRIL ESQUERDO EM 25°.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A LIMPEZA, DESBRIDAMENTO, REGULARIZAGAO DE PARTES MOLES E USO DE FIXADOR EXTERNO
TRANS ARTICULAR. APOS O PERfODO DE 27 DIAS FOI RETIRADA O FIXADOR EXTERNO E REALIZADO A FIXAGAO
INTERNA COM PLACA 4,5 MM MAIS PARAFUSOS BLOQUEADOS. RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS 48 HORAS E
REALIZOU 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA. EXAMES RADIOGRAFICOS EVIDENCIAM ARTROSE INTENSA EM JOELHO
ESQUERDO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO MIE.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/12/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o -
membros inferiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00
- E;#_.Ii' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/10/2020 12:30:17 Num. 35620181 - Pég. 27
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PARECER DE PERICIA MEDICA J L i D E R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:

11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/10/2020 12:30:17
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IDENTIFICACAO DO SINISTRO o T o -t
'  ASL-DI33120/17 , s L )
Vitima: HELIO JARDEL DE MEDEIROSIE SILVA - ST Data do Acidente: 23/09/2016"°
. “CPF: 714,848 48470 " CPFde:Propio’  Titular do GHF: HELIO JARDEL DE MEDEIRGS E SILva

. . . v - : . . . . R . : s . -
. DOCUMENTOS ENTREGUES - IR : e -
| Sinistro - . . ' . '

Bolatlm de ocorréncia ! R

Cumprovagaa de ato declaratério " - T -0 ) B - -_ ’ : . 1
‘| Declaracao de Inexisténcia de ML

Ducumentagao medina- hospu{alar . - - ' T -

Documentos -:Ie Identlﬁcagao : o ’ ’ ! - . -
1 Outros Do S ' . -

HELECQ JARDEL RE HEDEIROS E'STLVA: 714 345 434-70 ' ’ L ' v

Autonzagaudepagamenr,o - L . o ' | .. "-_
Comprovante de resldéncia - .

: AYENCAOD: o - : A e '_ - _'-,' . ' - '
- 'P'prazo péra o pagamento da.indenlzagho & de 20 dias, :ontadus a parﬂr da entrega da dncumenta;ao

“completa. Para acompanhar o prooessu de anallse do pedide de mclenlza;ﬁb, ACESEE www,dpvatseguru cam. br ou
ligue 0800-0221204*

- A lﬂﬂenlzaﬁb Wf invalidez permanente & I:le ah! Rs 13.500,00. Esse valur ‘varia nnnforrne a gra\ndade das
sequelas a de acardn cam a tatlela de segurn pre\nsta na-lei 5194 f74.

Ducumentagﬂo recehlda sem’ l:nnfaréncia. '_ St BT o '

Purt:_adnr_d'a du‘éum_entég:ﬁu entregue

Resparisidvel pelo cadastramento na séguragnra

Data da entraga: 21/08/2017
Nome: HELIC JARDEL DE MEDEIROS E SILVA
CPF/CNF): 714.848.454-70

 Data'do cadastramenta: 28/08/2017
Nnrne ieabel Cristinz dos Santos Figueiredo
. CPF: 015, 685 63? G5
’ ST N LA

" Isabel Cristing dos Santos Figuairedn

HELIQ MRDEL-DE MEDEIRE)_S_E SILvA

N .
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{ JREGISTRO DE OCORRENCI A EXPEIDO PELA AUTORIDARE POLICIAL fC0FLA AUTENTICADA E LEGIVEL)
CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VTTIMA QU CERTIDAC DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEFRA DE
TRABALHO 0L CARTEIRANACIT NAL DE HABILITAGAG {EOPIASIMPLES £ LEGVEL}
JCPF DA VFTLMA [COPLA SIMPLES E LEGIVEL}
JLANGH B (ML {CPIA AUTENTICADA E LEGIVELY
§ N4 [MPOSSIEILIDADE DE APRESENTAR O LAGDO OO 1ML BECLARACAD OF AUSENCEA DE LADD DO IML
{QRIGINAL) ASSIMAZA FELAVITIMA £ RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE [ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXSTEROA
DA INRUDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
1 BOLETEM DE ATENDIMENTE HQSPITALAR 04 AMBULATORIAL (CGPLA SIMPLES E LEGVEL)
§ I MPRGVANTE DE RESIENCIA EM NOME DA ¥ITIMA {TOPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARARAD Df RESIDENCLA

[QRIGINAL) .
) AUTCRIZAGED DE PAGAMENTD ¢ CREDITE BF INDENIZACAD DA YITIMA [ORIGINALL COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM|
0% BAbOS BANCARIOS, TAIS £OMO COPLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
[ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUWER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO G CERTIDAG
DE CASAMENTED (4 CARTEIRA DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIDNAL DE HABILITACAD {COPIA SIMPLES £ LEGIWEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUWER [EOPIASIMALES E {BGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
IDENTIDADE NOME
DECLARACAE DA RESIDENCIA (ORIGIMALY
0BS: REPAESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A ¥ITIMA MENOR, DE © A 15 ANGS. PODE SER PAI OU MAE ASSINATYRA ASSINATURA j

~DOCUMENTOS BASlcos - DAMS
}REGISTR DE GCORR ENOIA EXPEDIDC PELA AN TORIDADE POLICIAL [OOPLA AUTENTICADS E LEGIVEL)

} CARTEIRA BE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAD OF NASCIMENTD OU CERTIOAD DE CASAMENTO GU CARTEIRA
DE TRABALHO O CARTEIRA NACIONAL BE HAS HATAGES (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

SCPF BAVITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

YRELATOR|O O MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDG AS LESSES SAFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEE ©
TRATAMENTD REALIZADT [COFIA SIMPLES E LEGIVEL)

3 COMPROVANTES IORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DES PESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

YNOTAS FISCAIS [REGINATS E LEGIVELS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DY RESPECTIVD RECEITLIARIC MEDICG (COPIA
EIMPLES E LEGIVEL]

3 COMPROYANTE DE RESIDENCIA EM RCME DAVITIkS, [CPAA SIMPLES E LEGIVEL] Ol DECLARACAD DE RESIOEHCIA
TRIGIHAL]

J AUTGRIZAGAS DE FAGAMENTD / CRETIT GE INDENIZATAG DA VITIMA (ORIGINALY,COM DOCUMENTGS QUE
CONFIRMEM OS 0ADOS BANCARGS, TIS COMD CO#1A DE FO'LHA DE CHEQUE O CARTAD BANCARIO

(DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS "

{ ) CARTEIRA DE IDEMTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOWVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OV CERTIDAD
DE CASAMENTD QU CARTEIRA DE YRABALHS OU CARTEIRA MACIINAL DE HaR|LITAGAG {LOP A SIMPLES E LEGIVEL}

{ )CPF DD REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER [CIIPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESEMTANTE LEGAL, S€ HOUVER {CORIA snv PLES ELEGIVEL) 6L
DECLARAGAD DE RESIDENCIA (ORIGINALY

0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QLIEM REFRESENTA AVITIMA MENDR, £ [ A 15 ANDS. RODE SER Pl OU MAE

o~ INFORMAGOES IMPORTANTES

MORTE = R$ 13.500,00 .

+ INVALIDEZ PERMANEMTE = ATE 1% 13.500,00. ESTE WALOR WARTA COMFORME A GRAVIDADE
D5 LESDES E DE ACORDG CUM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE! 6.194/74,

+ DESPESAS MEDICAS ([DAMS] = munol.sa ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSC). ESTE VALOR
VARIAL 0 TOTAL DE

VALDRES DE INDENIZACAS

+ O PRATO PARA D& A0 E DE 30 DS ¢
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGQR, PODERAQ SER SOLICITADGS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMY O3
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE
GRATIS SAC DPVAT DEOD 022 1204

A PARTIR DA ENTRECA OA DOCUMENTACAD

KD, ACESSE WWW. TO.COMER CU LIGUE )

-~ FORTADOR DA DOCUMENTAGAD ENTREGLE RESPONSAVEL PELD RECEBIMEN TG NA SEGURADORA

oaTA 11 oara

3 NUmero do documento: 20101912301586600000034024748
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PROTOCDL!U DE EINTREGEDE 1- CUMEB;TOS | v;uw_ T e
v IRy

IDEMTIFICAGAQ DO SIMISTRD

ASL-0333120417
Witimia: HELID JARDEL DE MEDEIRQS E SILWA Data do Acidente: 23/09/2016
CPF: 714.848 484-70 CPF de: Proprio Titwlar do CPF: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILvA

DOCUMENTOS EMTREGUES

Sinistre
Declaragaa do Propeletdrio do Yeiculo
Outros

ATENGAD:

- O prazo para o pagamento da indenitagap &€ de= 20 dias, contades a partir da enweqa da documeniagao
complet, Parg acampanhar o procesca doe anilise do pedido de Indenizacio, acesse www . dprvatsegura.com.hr au
ligue D2300-0221204.

- A imdenizacao por invalidez permanente € de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das !
sequeias e de acordo ¢cormn a tabela de segure prevista na iei 6194 f 74.

Dracamentacda recehida sem conferéncia.

Portedor da documantacho antregue Responsavel pelo cadastramente na seguradors
Daty da entrega: 071242017 Data do cadasrramento; GB/LZ/R0LT .
Nome: HELID JARDEL DE MEDEIROS E SILVA Mome; Jligna Antunes Estigarribia
CPF: 714.848.484-70 CPF; 079.808.057-23
HELIQ JARDEL DE MEDEIRGS E SILVA Milizna Antunes Estigarribia
1
1
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Sequradors Lider-DPYAT Acompanhe o Frocesso L
o -

~

{:—-;3\ ;:W:ﬁnrn = __—1\ -1 —- '_1 = ___1 === =
& "

FTDER

o

e
BUsCar no site -

seguro DPvAT
Acompanhe o Processo de Indenizacio

Todos o5 dotumaates apreseniades, ndo importando o ponto de atendimento escalhido pera & entrgga, sao
emcaminhados a umea szguradors autorizada o Seguro DPYAT, Apds ser amalisada, a dorumentagio 4
disponibilliada para parecer finsl de Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O praze para
emiszan do parecer final & de 30 dlas @ contar da data de entregs da documeniagdo complata.

L]

EMISTRD 3170459205 - Resultade de consuita por benefizidrio

V[¥1rA4 HELIO JARDEL DE WMEDEIROS E SiLVA
COSERTURS Invalides

POMTD DE ATEMDILEMNTO RECEFTOR DO PEDIRO DE
BEREFICIARIQ HEUO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA
CREACMIE 71484848470

Pl ek
phd Cmaeia La

s

INDEMIZACAD SESURADORA LIDER DPVAT - REGULACAD

Poslgan em 24-71-2017 Y0:20:38

A documentacae abaixo encontra-se pendente, devendo ser entregue ho mesma focal em que a documenta 2o Intelal
fai entregue.

Descrigdo Tipo Status Nome

Cerlaracio do Proprietdrio do Vefculp  Yitima  Pendente

Fe it rEAR U R e

ACESSIBILIDADE

. @;} {/Pages/Acessibilidade aspx)

(s

FE [fPagestataihos-de-Tedado.aspx} s A A D |

COMO PEDIR INDENIZACAD s

| Decumentes Despesas Médicas [/Pages/Dorumentacao-Despesas-Medicas.aspx)

! Bocumentes Invatidez Permanente (/Pages/Documentacag-Invalidez-Permanente.aspx) ‘
! Docurnento Morte (/Pages/Documentacas-Morte.aspx) !
|
|

Dicas Indispensaveis (fPages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-indenizacan.aspx)

PAGUE SEGURO ?54 S

. . _ — . - ——— . e emee
tauradoralider.com, briPages/Acompanhe-o-Processo-de- ndenizacas. aspx 2epiConsultaPedido=0041 262340 28sinfstoConsyulaPedi_ | 142
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3170469905 Cidade: Malta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E Data do acidente: 23/09/2016 Seguradora: VANGUARDA CIA SEGUROS
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: Fratura exposta distal do fémur esquerdo

Fratura do 5° metacarpo esquerdo

Resultados terapéuticos: Ndo ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica a partir da documentacdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: Encaminhar a exame médico para melhor apuragdo e valoragdo fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagdo vigente.

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR
IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA
Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ]
Assinatura do médico:
S
-~ r "
A ;‘f'/
S . . .
- E{*—L Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/10/2020 12:30:17 Num. 35620181 - Pég. 33

- 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101912301586600000034024748



2662196~ C3/ 2019-06083/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 52 VARA CiVEL DA COMARCA DE PATOS/PB

Processo: 08002480520178150531

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove HELIO
JARDEL DE MEDEIROS E SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

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

Inicialmente, a parte ré informa que para realizagcdo 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$ 4.725,00 (quatro mil e
setecentos e vinte e cinco 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
doenca e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutencdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

E certo que o julgador n3o esta 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. 35620185 - 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,

PATOS, 15 de outubro 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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