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

NUmero: 0811026-12.2019.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 26/11/2019

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

11/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

KELLIANY LIMA GOMES (AUTOR) GERSON LUCIANO SANTOS NETTO (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

DOUGLAS MICHALANE PIRES TEIXEIRA (TERCEIRO
INTERESSADO)
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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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190625521 Vitima: KELLIANY LIMA GOMES
Data do Acidente: 18/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KELLIANY LIMA GOMES

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.

00020907

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé g
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190625521 Vitima: KELLIANY LIMA GOMES

Data do Acidente: 18/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), KELLIANY LIMA GOMES

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: KELLIANY LIMA GOMES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000008757

Conta: 0000037125-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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

Estamos aqui para Vocé
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Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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o e a .\'\ Delegacia Geral da Policia Civil

T SL : Regronal de Policia Uil

 Centrat de Civil de Joko Pesson - Seinr
' - de Boletim de Ocorréncia

S el de Eyiaco da
PARAIBA Swuanaeda

N POLICIA GO
JCIVIL % SR

&

CERTIFICO, em razdio de meu oficio ¢ a requenimento verbal de pessos inleressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 1281501 2019.1 00 401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Afs) 1523 horas
do dia 05 de novembro de 2019, na cidade de Jo.iu}e;m no estndo da Parniha, ¢ nesta Central de Policia Cwil
de Jodo Pessoa « Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadota) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Adors Coelho Regadas, Agente de Investigagio,
matricula 1331728, ao final assinado, compareceu Kelllany Lima Gomes, CPF n" 064 213 874-54, RG 2"
2069419 SSP'PB, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissio Professora, filhofa) de Cleonice
Ferreira Lima Giomes ¢ Antonio Valentim Gomes, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidofa) em 22704/1984 (13
anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Inspetors Emilia Mendonga Gomes, N* 1273,
complementa Casa, bairro Valenting, tendo como ponto de referéncia Em Frente Ao 5° Batalhlo, na cidade de
Jodo Pessoa PB, telefone(s) pars contato (B1) 988953603

Dados do(s) Fatos:

Local: Proximo a Imobilidria Hema, Jodo Pessoa/PB, bairro Manaira: Tipo do Local: viaflocal de acesso

publico (rua, praca. etc). DataHora: 180418 08:40h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que mﬂum a motociclera. SHINERAY' XY 30 Q ano/mod. 20142015, Cor: PRETA, placa QFNSKIS PH -
w: LXYXCBLOOFO330507. q;l::ﬂ no nome de Cleonice Ferreira Lima Gomes - CPF: 885 599 LIS

perience a noticianic, na Av. Mauricio - bairro: Manaira, quando foi surpreenda por outro veicula,
YWVOYAGE, Cor Branca, que efetuou uma manobra bruscamente pela esquerda fechando indevidamente o
lado diresto, vindo a colidir no lado esquerdo do veiculo SHINERAY que a noticiante condunia, ¢ com o
m:m{lnuumwwh.mlo:uw.mtmnhsaMUMonm&E ¢
Trauma Senador Humberto Lucena onde foi atendida & dingnosticara com FRATURA F LUXACAO DO
COTOVELO DIREITO - CID: 105 520 ¢S 53 1 conforme LAUDO MEDICO emitido pela Dra. Rosangela
M. Escorel Almeida - Medica da Vigilincia & Sadde - CRM-PB 1881

1i: = Sendo o que havia a constar, cientificadofa) ofa) declarante

s : Sheesmpvaipmpai, oy das implicacdes legais contidas no
" Artigo 2 Codigo Penal Brasileiro, 1% de lida ¢ ac conforme. expego a presente Certidio. A
i - mefenda ¢ verdade. Dou fe.

Jodo PessoaPB. 05 de novembro de 2019,
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9"“‘; SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE * | SAME
Y| SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA WYl 192

~ Ry, PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
\
REciiALioiopesson  SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME REGIONAL JOAD PESSOA

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
03.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 804,/101;,DECLARA para os
c'=vidos fins, que consta em nossos registros, sob profécclo 2045818, o
¢ wnlmento pré-hospitalar realizado pela referida”instituicio ao paciente
! TLLIANY LIMA GOMES idade 32 anos, vitima de Acttlente de Transito (Colisio
carro ¥ moto) no dia 18/04,/2018, na Av. Joao Mauricio, Bairro: Manaira - Joio
frernn - aproximadamente as 08:40 horas, sendo o mesmo encaminhado ao
I <niial de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

cxpressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Jodo Pessoa, 30 de Abril de 2018.

JefTerson f Rocharduguiio
. ica |
CRE!S" i

Jefferson da Rocha Augusto |
Matricula: 67.155-6
Coordenacdo do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chivnen, 1777 - Apun Fria — CEP: 58053-900 — Jollo Pessoa — PB
Rane SAME: (83 3218.9242; 32189125

Sl Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 11:23:30
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ITAU - UNIBANCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: KELLIANY LIMA GOMES

BANCO: 341
AGENCIA: 08757
CONTA: 000000037125-0

Autenticacéo:
4CFAFOBE4495A617B813C570EC8687366FF52804EB53A01DF905C5CC643A2DA6
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Declaragio do Proprictirio do Veiculo

Y

"?"-Cccmmc:_iw.ff{;.nfn_ L;m _C.r_.m_; _ | e e
RGn® 373 ceg L Datade lixpedigio: 4o /o 176ls  Oplo_<cp
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onde resido na (l{utﬂhv.flir:l.j;ﬂ?“, [ﬂﬂlﬁ_— f_gi,h_é 1. [:_ mES
n" {293 ,complemento: ey _ydeclaro, sob as penas da Lei,
que o veiculo abaixo mencionado ¢era) de minha propricdade na data do acidente

ocorrido com a vitima ]'_'ILLLIHJ‘LLLM'}']H (3,-_;1,_”;;;_ — |
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SAUDE
MANGABEIRA

GOVERMAGON TARCIBID DUy

nome Kelliany Lima Gomes PRONTUARIO N®

IDADE 32 SEND F COR [T ENF. LEITO
Ortopedia

DATA DE ADMISSAD DATA DE ALTA 21/11/2018 TEMPO DE PERMANENCIA 01 dia
21/11/2018

DIAGNOSTICO INCLAL (&3]
Fratura conselidada de ofecrane S52.0

DIAGNOSTICO DEFINITIVOD
0 mesmo

OUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIPALS EXAMES
Fx de cotovelo
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.O. | )SIM (X )NAD COLETA DE MATERIAL { }SIM ( ) NAO
RESULTADO BACTERIOLOGLA

COMNDICOES DE ALTA

{ X ) MELHORADO { )REMOVIDOD { )APEDIDO [ )CURADO {9
dairo

RESUMO CLINICD (HESTORMA, EVOLLICAT, TERAMUTICA, COMPLIEA{SS)
Paciente portador(a) de fratura de olicrano direito consolidada, foi submetido(a) a tratamento
cirurgico através de retivada de material de sintese. Recebe alta em 6oas condicdes clinicas e

orientacdes com relacdo ao uso de medicagdo analgésica e/ou antibidtica. Retovnard ao ambulatério
deste servigo para continuidade de tratamento e orientagdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo(a) paciente se diabético, fiipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias,
Retorno &s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforco malor em 90 dias, /
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com dgua e sablio duas vezes ao dia. Nio colocar p : utn:ﬁplms na lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhidio cun "Inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar Imediatamente este Complexo Hospitalar, |

!
MEDICAGOES PARA CASA: [

Il I|

RETORNO: Ao posto de sadde em 21 dias. i |
Ao ambulatérie de Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisio, | /

Uk}

- Iy \I 'E\-'hﬁ.e;‘r"b;lf-‘-\
s e VL oL et
DATA ', ASS:MEDICO / C.R.M
Este documento destina-se & comprovaglio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS,'ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Ll Hoapital Estadunl dy Emaongdncia ¢ Frawoma
+ Cruz Vermejha Brasileira Sonador Humberto Lo

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. GRESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700 | :

CNES: 445365

Fadons ' : BAE Faiaiors Enyada IDala Bowe
KELLLAHY EIMA GOMES 1076505 1EGAZE18 10:18:00

Cate de nasciments | Idede Saxo [+ Talefore die Conlato
221041 966 - 31a 11m 274 Femininn PBT155160
Lar: 1 Prontuirio
CEEONICE FERREIRA LIMA GOMES

IEndarapo Ealma IMuricipl UF

INSPETORA EMILLA MENDQHGA GOMES, 1373 VALENTINA DE FIGUEIREDG  LroAD PESINA PE

Achdenta Bdotive Prafesional M* Cons. Reglonat
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCINELIQ DE BOUSA FREITAS 3

Date/Hom C!ammmﬁr CrdafHora Prescigan

137042018 109900 13082018 14:00:30

Anamnese

7 topadiad

F rafiuxagde dg colovele direffo, com indicagan de internagae para redugdo sob anestesia e imob lizaglio.

CD.: reduzdo de fraturafluxacio do catovelo D.
Erceminhamento ko Hospite) de Trauma de Mangsbetrs aonfarme pactuasdo.

Crigntado por Dr Romulo.
CID10

Cédige " Decerigio h o - _i
5520 " Fralurg da asiremldady gupenur do cublto (uina) | :
5531 Luxzag3ao do cotovelo, nfin especificada
Conduta

Intarnar Paclente

KELLIANY LIMA OCWES ' s

Baktim regisvads por: MICHEL CARVALHO BORGES e 100an0TH Wigda ™~ e e

l-.ﬂ.ﬁ:BDEUvabv‘amasrnmsmmu.do?mlmle=?$immimm]aﬁus&nmﬁomﬂxN&uwfmm=imnrirnir&id=2ﬁEDﬁD! pesquisa=SSperform=impnmyFres:.
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am o,

Q042018 ATRAE.0.6:508)/cvitpenevprase ao.dofeantrals=7RimprimirDedosanienpres=NLparfarm=impr r&lﬂwzasmmqumr—#nps...
" L P .- & . N -

' . ' Hoapitai Estaciual oo Emomgéncia e Trauma GOVER

+Cruz Hr’mrlhn Brasileira Serdor H " DA ; BA

AREA VERMELHA
Enderaco; AV. DRESTES LISBOA, 5/N, PEDRO GONDIM, JOA PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 51212211
Facknis — BAE DateHora Enirada e Batea
KELLIANY LIMA GOMES 1075405 HE/04I201 8 10:15:00
Dala de nagcimens idade Sex0 CHNS Tutalone de Conledo
220411508 . 12 11m 27d Famining (63) 927155168
T Pronluarto
CLEDNIGE PERREIRA LIMA GOMES
[Endaregn . lBaIrro Munispla IF
INSPETORA EMILIMENDONGA GOMES, 1273 VALENTINA DE FIGUEIREDO JOAQ PESSODA | ]
Acidante Motive Frofizsional N* Cosra, Regional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTCCIGLETA GUITAVO URGILISA LEITE 742978
DatafMora Classificagllo - Data'Haora PrescricSo
042012 10:48:00 1 I04£209A 10:36:08
A namnesgel’ .

wmvical, torax e pbdome sem siteraciios 20 exame primério. Aprasenta deformidade em Umero e colovalo direitos, & dor
em quadril direitp sam déficil funcignal.

7 dHepte vitima de collsAo moto-carmo em uso de capacels, sem ralato de TCE, desmalo ou vOmitos. Ao exame: ABCD.
cd: RX + Alta d }Ifr geral + 4 ortopedia.

MEDICAGA

SDI.,I.IQAO FISIOLGGICA 'I],B% [FRASCO 100ML}, ADMINISTRAR 100,0 ML WAL  AGORA, 0.0 (MGTEM)
Dflulr

GETOPROFENG 160 MG (FRASCOAMPOLA), DILLIR 100,0 MG
DIMROMA 300 MG/ML [AMPOLA 2ML}, DILUIR 2,0 ML

EXAME DE (MAGEM
RADIOGRAFLA DE BRACO DIREITO

RADIOGRAFIA DE COTOVELO DIREITO
RADIOGRAFIA QE BAGIA

D19 |

l

| Codiga I::lul:rlgﬁu

T5d.4 Traumatisma nito espaciicado
Conduta
Em observagio

™

KELLIANY LIMA GOMES

Baledim regriairadn por: MICHEL CARVALHO DLRGES am AD42018 10:19.54

ERT NS T, TS Sy e— -y m‘?mn-_ﬂa:?&impr]|-|-|irDadugAntemmm&paﬂnmimpﬂnﬂrﬁbdﬂmnEEpﬁqtﬁaﬁ&pemmwhﬂfpm
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TS '-

T o Zihe®
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. PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA Ficha Hr: 121345 Atd: Hao Requl
- COMPLEXC HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 18/04/2018

© RUA{ RGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE E/N Hora: 23:19:09
38056-384 JOAOD PESSOR Fone: (B3)3214-1880 Recapriconlata: LUIZ CLAUDIO DA SILV
FAX:{ ) - CHEJ: Clinica: ORTOPEDIR \
onos po TR T M T e e
Nomé: KELLIANY LIMA GOMES Hum. Prontuario; 2018.04.002728
CHS: SEM CHNS Sexo: F IDENTIDADE: 2969413 Fone: 32373640 ﬁ\\
Hatural: JORO PESSOA/PBE Data Wasc,: 22/04/1%8€6  Id: 32 anols)

Ernd.: EXPETORA EMILIR M. GOMES, 1273CONT 87155169
Bairrp: VALENTINA DE FIGUEIREDD Cidade: JOAO BPESSDA UF :FB

Mae: CLEONICE FERREIRA LIMA GOMES Pal: ANTONIQ VALENTIM GOMES
Raca: SEM INFORMACAG Etnia: SEM INFORMACAQ
Ocupagdo: PROFESSOR SEM ESPECIFICACRO Estado Ciwil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
* Resp,: MARE

Tel/Doc. Responsaval; [ SEM DOCUMENTO: 50
o edencia: HOSPITAL TRAUMA

o e e e e e e e e e e e e e e e o e e e e e e e e e e e e e e 0 . . 7o e e e e

Tranaporte uwtilizado: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: COLISED CARRO X KOTO

Yitima de violéncia por; EM TAMBAUD/COND.
[ 1 Caso Policial

PRE-CONSULTA CCHODICOEES OO PACIENTE A0 SER ATENDIDG
Tipo de Clagssificagso de Riacc: VERDE
PA: FR: { 1 Aparantemente Bem [ ] Srave
FC: TP: [ 1 Politraumatizade [ ] Convulsao
Pesa: Altura: [ 1 Hemcrragia [ 1 Dispineia
Glicemis: IMC: { ) Diarrela [) Agitade
Circ. Abd: 02%: [ ] Regular [} Chocada
[ ] Vemito

M-aixa Principal Cbkservacao
e B EM MID PACIENTE ENCAMINBADR DO HEETSHL, CONFORME

et PACTUACAO,
Hls ria - Exame fisico - (hora do ate imente medice)

ﬂﬂﬁgg tE, IR, Y ol ;iﬁ}m ? f;

€ 5§t M&tﬁ‘w«& :—&._{«»

Mticc I Conduta /{4-4
/L—f L M el Ak j

- ______,____,.,__________ e T e e e e e e e T P T W TS TG i S e e T - —— o —

' e
iR ceSont,
| @% o
W oo

ot
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Bate e Hora | PRESCRICAQ {aasinatura & carimbeo)

I
i
!

———-l--——-—---——n———---———--o--—--u._—---..__---.___—-..

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtde| Hedicamentos | Dose | Horario | Evelucao
| i i i -
| | | I
i { | I
| 1 | 1
| | | I
- ! i ! i
| | [ |
| L T —— A e o e e e T s e e . e
------- e e e e | Reservade pf liberacasn
Agzinatura da Enfermagem !
_________ 4q___-___-h*____-_-_-_-____-_-________-_-__________,_____-_____--_____-____-__-__ﬁh
PROCEDIMENTO REALIZADO
BESTING DO PACIENTE
[ 1 Residencia [ ] Transferido {1 Desistencia [ ] OoTT
[.] ﬁlta a pedida '] EBnfermaria Cbite: [ ) Atestade [ ] svVO { 1 ML
_-Ilf A Es—.-é- 25 T airie Satrr. Hozegds e
Assinatura do Paciente/Respensavel Aszinatura e Carimbo do Medico
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S <& STk
M SETEAW UNIED BE SRuil

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

DatadaAdmissioy(J‘ =it

‘Nome: kcﬁgua—'-‘-'/ ér.«u'—ﬂ-h Crau--\ -

Prontudrio: _____ Enfermaria: Laito:

MNome da Mae: ) .

Enderego: - . , Bairyo:

Cidade: - : Estado: Fome: - Pruﬁssiu

Sexoi F{ 1M Cor: Estado Civil: :
E:glm-i{ 2y : Data de Nascimento __ /__ /

i HDA: IMQM..._ /L—“- Ay (4—‘-‘1=~\. /4:""" _yef(t,.._f(.“
. As e J--..-»-t-.:.: G R gua
|\ Te s S D f"“m—- 2 Yaro etz Tl W_,_}.,,,

MedicagSes em nso: T}U .ua-w-

_. | Interrogatério Sintomatolégico:

-1 Geral: [ JFebre [ JAstenia [ ]JAnorexia [ JPerdadePeso_ _Kgem [ JPruride[ ]Sudnrese

[ ]Cala.ﬁios [ 1Alopecia [ ]Adenomegalias [ ]lctm:ima [ JTonturas [ jOut ]Outros
Pele:
Cabeca e Pescogo: [ }Ccfalém [ ]Espirros [ JRinoméia [ ]Obstrugiio Nasal [ ]Epistaxe
T"1Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ IDisfagie Audicio: Visdor
AR e ACY: | JDor [ 1Tosse [ }Expectoraglio [ }Hemoptise
[ IDispnéia [ JPalpitagses [ JDesmaio [ JCiancse [ JEdema - Ontros:
ABD: [ TDor [ JPirese [ ISolugo [ JRegurgitagio [ JHematémese { JNiuseas

[ }Vﬂnntos[ Dispegdia [ Diarréia [ JMelena [ JEnterorragia { JConstipagio { JAumento de volume

AGU: [ Disdria [ lfncontingncia [ ]Retengfio [ TPolitxia [ 0%ligdria [ Noctinia [ JHemaniria
- [ IMal Cheirg [ JComimento {- JOutras:

SME: [ JDor [ JRigidez pésrepouse [ .]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edema { ]Cmpltaﬁo [ JFraqueza [ JAtrofia [ JBspasmos

SN e PSC: [ Jlnsénia | ]Sondléncia [ JConvulsdes [ TMotrcidade e Sensibilidade
[ lamnésia [ JLibide [ JHumor

Ruz AG. Fiscal Joaé Costa Dusrte, SN, CEP 58056-384, Mangabiaira [, Jodto Pessoa - FR,

Sl Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 11:23:30
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Anfecedentes Pessoais e Hibitos:

Fa L e e

iores: pf teyon.
Doengas Anteriores: pd do

Alﬂrglas N I-‘EH"'

-

s Fio [ [Casa do Taipa.
HAS [IDM [ 1IB [1[-IEP [ )Dislipidemia [ JBanbo de Ri
% %Trauma f INeo [ TTabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: ' Alimentagio
Antecedentes Familiares:

HAS DM 1B NFO

Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura m IMC= PA

A—

TEMP(C
FC- FR= . For _

mimHg

Geral:

Cabega & Pescogo (ORF € Otnmpm):

Génglios:
Pele:

ACY:
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SME:
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MANGABEIRA,
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oy, Kidlyome Tnaer Goes

Laudo-Médico

paciente vitimer de traumas ey cotovelo
vesultondo emv fratuwrar do  olecranio
diveito; foi submetido(a) o tralamenio
osteossintese , encontra~se wnapto(a) o

realigor suay otvidadesy habituais e
laborais por umw periodo de 90 (noventa: )
diay o contar dav datow abairo:.

CID:§52.0

DR_ ALEXANDRE' GALVAD Ot??-
CRM 9.1 $BOT 9.603

a Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056384, Mangabelra |I, Indo Pessoa - P8
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

0 MEDICA o
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n’ 1076505 e PRONTUARIO n® 108293
PACIENTE: KELLIANY LIMA GOMES

DATA DE NASCIMENTO: 22.04.86

Data e Hora do Atendimento: 18.04.18 Horério: 10:19h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente
de transito (colisiio moto x carro) apresentando quadro de deformidade no Umero e
cotovelo direito e dor no quadril direito. Atendido pelo Dr. Francinelio de Sousa Freitas
CRM 9603, Dr. Gustave Urquisa Leite CRM 7429, Dr. Mouribe Arruda Felinto CRM 7522.

DIAGNOSTICO INICIAL: FRATURA E LUXAGAO DO COTOVELO DIREITO
CiD10S520eS531

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagdo da traumatologia, Rx do brago direito AP e Perfil,
Rx do antebrago direito AP e Perfil e tratamento no bloco cirirgico com reducio
incruenta de fratura/luxagdo do cotovelo direito e colocagio de tala axilo-palmar.
Paciente encaminhado ao ORTOTRAUMA conforme pactuacio.

ALTA HOSPITALAR: Em 18.04.18 as 14:42h encaminhado ac ORTOTRAUMA

conforme pactuagéo.

Data da Emisséo: 08.10.19 Dr. Glender Tércln G. G da Trindade’
Médico Auditor - HETSHL  /
Mat 29.031-9/ CRM- 3920

Loyt
ATENGAO: Este documento destina-se & comprovaciio dé atendimento hospitalar
Para: DML, INSS, EMPRESAS, ESGOLES._M'NTSTERID DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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CERTIDAO

N°, 1326/2018

MINISTLRIO DA

%2 GAUDE

SIETEMA UNICO DE SALHK

Atendendo solicitagdo de  KELLIANY LIMA GOMES e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Meédico e Estatistica — SAME do Complexo

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n°121345 e Prontuario de N°2018.04.002728 pertencente a
requerente que foi atendida dia 18/04/2018 as 23H19min, vitima de colisdo carro x

moto, apresentando trauma em membro superior direito.

Retornou dia 02/05/2018 as 08h45min com ficha n® 124808 apresentando trauma
em cotovelo direito. Realizado procedimento cirlirgico dia 02/05/2018 com alta médica

dia 02/05/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida , Médica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certiddo.

Jodo Pessoa, 28 de setembro de 2018

Rosingela . Ecorel Aneida_y 7 )

Médica da Vigilancia a Saude )/ j A4
CRM-PB 3883 } .
V' /

77
LF

Médica da Vigilancia 4 Salde
CRM/PB 3883
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SAUDE
_MANGABEIRA
Nome: Kellyane Lima Gomes Registro:
Idade: 32 anos | Sexo:Fem | Cor: Clinica: Traumatol. | EMP: | LR:
Data: 02/05/2018 Cirurgido: Alexandre Galvdo
12 Assistente: Jorge Augusto 29 Assistente: Valdeban Carvalho (Ri)
Anestesista: ITmbelloni Instrumentador: Paloma
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD
Fraturg do Olecrdnio Direito $52.0
- DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cp
i 0 mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CcODIGO
- Osteossintese do Cotovelo

Acidente durante Ato CirGrgico: 1( )Sim 2(X)Nao
Descreva:

Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nado
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirdrgico:

1(X)Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3( )Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato
Cirurgico

Rua Ag. Flscal José Costa Duarte, $/N, CEP SB0SE-384, Mangabueira Il, Jodo Pessoa - ]
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e, i . LSAUDE

== L T RmmAT § AR ST

DECLARACAOQ

Declaramos para os devidos fins, que o paciente ﬁg L !Si_‘ﬂu“ﬂ_g/ Mm_ﬂ&‘%_,
R.G. _rgl,_ﬂ_ﬂ__j _li_j__c,f - Prontudrio Médico de n° oo /X, QY . 003} _mf .
Residente €3 Eié\;«i:ﬁf‘m_i‘wv Q., o #; e ° 493 3. Bairro | 4 {es Q e
Cidade / Estado T_km#qu . encontra-se interno (a) neste Hospital, na Enfermaria / Leito
Aﬂm}xﬁ_ (. 3 .desdeodia JE ! __C"{ i -_g](g_f,f até a presente duta.

Nada mais a declarar.

%} Joio Pessoa -PB, 45/ © by .':-_r_ﬂ(

Assistente Social - Plantonista

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 11:23:30 Num. 37729002 - Pég. 32
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121111233021800000035992131
3 NUmero do documento: 20121111233021800000035992131




.. PREFEITURR MUNICIPAL DE JOAO FESSCA

Ficha: 124808 Atd: Nao Regulac
. cor:apl:ﬂxo HOSPITALAR MAMGABEIRA GOV, Data; Q2/05/2018 0OB:45:57
RUA! AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/0 Recepcionista: THAIS BE ALMEIDA FERNANDES
58056-384 JOAD PESSOA Fone: (§3}3214-194a0 Clinica: AMRULATORIO
E“i:xf_ _f “1 - CHPJ: Atendimento: cousur..ml
) FICHA DE AMBULATORIC )
DADOS DO PACIENTE Nut. de wezes atendido: 2
Mome: KELLIANMY LIMA GOMES Frontuario: 2Q18.04.002728
Mae: CLEDNICE FERREIRA LIMA GOMES fal: ANTONIO VALENTIM GOMES
Data Nazc,: 22/04/1986 Idade: 32 anois) Sexo: F CH3: SEM CNS
IDENTTDADE: 2969410 Telefone: A2373640 Eatado Civil: HAG INFO
Goupacio: PROFESSOR SEM ESPECIFICACRO Natural: JOAOD PESSOA-FB

End.: EXPETORA EMILTA M. GOMES, 1273, CONT B7155169
Bairro: VALENTINA DE FIGUEIREDC Cidade: JOAO PESS0A UF :FB

. Procedancia: RESIDENCIA Profissional:
Resp.; KELLIANY LIMA GOMES Tel.: 32373840 IDENTIDADE: 29694192
PR NEULTA; PR EC: FR: TEMP: GLICEMIA: 5G2:
HDA:

ANTECEDENTES:/Z:, baelale s 18.0 4 201 2. | RLERGIA [ )

MEDICAMENTOS EM DSO0:

A TR % iy
H H CoM PONTOS: TROCE DE SOMNTY
CURATIVD: SIMPLES:| 1 [ ] eﬁa‘n\'%

---------------------------------------------------- | L

. X 'ggﬁﬂ
BNOTARCOES D& ENFERMAGEM GR“T‘,‘

tl DY ENEERMAGEM

VAES Loy =it gy
i T T —

ASSINATUORA DD PRCIENTE
PROCEDIMENTO REALIZADO: (CONTAS MEDRICAS)

n{smmum DO E CARIMBO BC M
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DESG DA CIRURGIA —
Pcsigiio a Prapare: - iy bt —

Paciente em decubito veniral sob anestesia
Reafizado garroteamento de membro superior
Assepsia + Antissepsia

Aposigdo de campos cirirgicos estéreis

Incéstios ;

Tncisdo em regito posterior de cotoveld
Dissecgdo por planos até foco de fratura
Hemostasia com eletrocautério

Achados:
Visualizagdo de fratura da extremidade superior da ulna

k-

Condut: ] _
Realizada reducdo de fragmentos dsseos ~

| Reafizada veducdo de fragmentos 053€05 e
Fixagdo de fragmentos com dsseos com o1 Flaca 1/3 tubular modetada + 06 parafusos corticals
Limpeza de ferida operatoria com SF @ 0,9%

Fechamento:
TFechamento por planos de planos musculares, subcutdneo e pele
Curativo .
Retirada de garvote de membro superior ™
Observada boa perfusdo periferica ~
Tala axilopalmar gessada
OBS:
2 "
Dr.Alex ?L‘;:“
ﬁGm 8 rs 603
Data: ﬁé / Q-S- 1_2‘5’_

/ MEDICO/CRM

fiun Ag. Flscal lusd Casta Duvrte, /N, CEP SBIS6-384, Wiangnbaim I, Jodo Pessen - P8
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i E Honpitalar e
MANGABEIRA
Nome: Kellyane Lima Gomes Registro:
\dade: 32 anos | Sexo: Fem | Cor: Clinica: Traumatol | EMP: | LR:
Data: 02/05/2018 Cirurgido: Alexandre Galvdo
19 Assistente: Jorge Augusto 29 Assistente: Valdeban Carvalho (Ri)
Anestesista: Imbelloni Instrumentador: Paloma
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD
Fraturg do Olecrdnio Direito S52.0
B DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO _ CID
B O mesmo E
; PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
— Osteossintese do Cotovelo .

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Ndo
Descreva:

Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)N3o
Encaminhamento do paciente apos Ato Cirdrgico:
1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3( )Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato
Cirurgico

flua Ag. Fiscal José Casta Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabalra I, Jola Pessoa - PR

Num. 37729002 - Pag. 35




o+

one v RELATORIO DE CIRURGIA

BRASILEIRA

:

Nome: Jjé&:‘%i g 2
ldade:; f . BE/Prontudrio: 72~ 7‘!’_5'?;:,‘;:;“
Sexo: ( )Masculmn“j:—)-chmmo Cor: Data: W

CIfmcafSr:mr ﬁﬂ/fﬂ/s‘!’,‘?/ E
Cirurgia: %’.’g_ﬁhmﬂmf&’ ole ;f'fuf [ =

Cirurgigo: 0 N 2
R e 1° Assistente: O [=

2° Assistente:

LR:

s (52 7))

]ns:rumcn:ador:

L Anestesista:
Tipo de Anestesia: (J2_, » i
= ’ Hordrio: Inicia

- |

3° Assistente: {
|

|

|

|

—— | Término

G i
i .r'r_.;—w
= o '. }EQ ;ﬁ-}‘ubh"ﬁ

Acidente durante Ao Cinirgico: i
trurgico: ( )Sim ﬁ")ﬁi{l. Descricido:

Biopsia dl- Congelagio: ( )Sim

do
Encammhamcnm do Paciente Apds Ato Cirdrgico:
nf‘ermana ( )Terapi | .
erapia Intensa { )Residénci
= ucia ( )Obito durante Atol Cirgiroi
inirgico
Todo Pessoa) 7/ 1 ¢
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FICHA DE ANESTESIA
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ESTADO GERAL (K} BOM ( JREGULAR ( IMAU{ JPESSIMO | RISCO CTRURGICO () BOM{ ) REGUIAR { JMAU( JPESSIMO
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AF. RESFIRATORIO| ~ . i AR, CIRCULATORIO
AP.DIGESTIVD | | ESTADO MENTAL LoTE | CROGAS EM LSO
PRE-ANESTESICO Esmirlsu:c- {ASA)
DOSE HORA
DIAGNOSTICO PREJOPER ATCRIC . .
CIRURGIA REALIZADA Y i "L otraay, o Vontonme, o (akpodor 1Y
CRURGIAC 1, [ 90 | AUMILIARES i —
INICIO DA ANESTESIA U3, 860 TERMING DA ANESTESIA l&;-sgk DURAGAQ DA ANESTESIA 39..;”%
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[ REUGLICA FEDERATIVA DO BAASIL ]
ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA
INSTITUTD DF POLICIA CIENTIFICA
DEPARTAMENTO DE IDINTIZTACAS
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190625521 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KELLIANY LIMA GOMES Data do acidente: 18/04/2018 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA LUXA(;AO DE COTOVELO DIREITO. P.9
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. P.12,17,21,29
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE COTOVELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgoes: P.3

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 11:23:30 Num. 37729002 - Pég. 41




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190625521 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KELLIANY LIMA GOMES Data do acidente: 18/04/2018 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA LUXA(;AO DE COTOVELO DIREITO. P.9
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. P.12,17,21,29
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE COTOVELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgoes: P.3

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0389841/19
Vitima: KELLIANY LIMA GOMES Data do acidente: 18/04/2018
CPF: 064.213.874-54 CPF de: Prdprio Titular do CPF: KELLIANY LIMA GOMES

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

KELLIANY LIMA GOMES : 064.213.874-54

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 06/11/2019 Data do cadastramento: 06/11/2019
Nome: KELLIANY LIMA GOMES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 064.213.874-54 CPF: 614.058.096-04
KELLIANY LIMA GOMES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2020 11:23:30 Num. 37729002 - Pég. 43




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190625521 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KELLIANY LIMA GOMES Data do acidente: 18/04/2018 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA LUXA(;AO DE COTOVELO DIREITO. P.9
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. P.12,17,21,29
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE COTOVELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgoes: P.3

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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2691276~ C3/ 2020-00373/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08110261220198152003

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 AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
KELLIANY LIMA GOMES, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdério, 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 RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos 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.

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
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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, 9 de dezembro de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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