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

30/10/2020
NUmero: 0809911-53.2019.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 30/10/2019

Valor da causa: R$ 10.961,75

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

NAILSON CORDEIRO DA SILVA (AUTOR) RUY NEVES AMARAL DA ROCHA (ADVOGADO)

FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)
RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO

INTERESSADQ)
Documentos
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Assinatura
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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190510383 Vitima: NAILSON CORDEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 16/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), NAILSON CORDEIRO DA SILVA

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$ 2.531,25

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25
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Recebedor: NAILSON CORDEIRO DA SILVA
Valor: R$ 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000735

Conta: 0000017384-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 11:21:40 Num. 36112303 - Pé.g. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20103011214072000000034482607
Numero do documento: 20103011214072000000034482607




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, 06 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190510383 Vitima: NAILSON CORDEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 16/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NAILSON CORDEIRO DA SILVA

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.

Pag. 00869/00870

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.

00350435

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha cfs] tipols) de cobertura: || DIAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ monre

L% #
Cr— LPF da witima Nome complelo da vitima: . 5 % i
752 QL SC e | ll.1|f\(.l1"“ 3 Y P | [P TR 17 o
2 UL UM =Y | B MVt AR d_u. S0t
REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAILS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N@ 445/2012
Nome completo. ol r . r‘l] X .‘} | cos:
ol "“ Joukdon Loy ol e
Profissda: '} Enderego: | 5
- ‘}_ii Ll P LN mrians da o
Bairro: 5 ' Cidade: T _ T
fu TeniNas AoCi :
E-mall
5 Declara, para todas os fing de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
= RENDAMENSAL i '
< [F] RECUSOINFORMAR [] € ré1.000.00 [] Rrs2.001.00 ATE RSS.000,00 [ r&7.001,00 ATE RS$10,000,00
< [ semrenna ] Rs1.001,00 ATE RS3.000.00 [] #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima DE R$10.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAO - ASSINALE Una QPCAO DE CONTA
[=]
< K] CONTA POUPANCA tsomente pars s baros st Asurle urma opcSol [C] CONTA CORRENTE (oo os bancast
[ aradesco (2371 [ s (341} Nome do BANCO:
[ sancodaBrasi (001)  [i] Cabea Econdimica Fedesal {104)
ratnan(Ga2) O won iz @ | retwan(—_JO war )0
[oscarmmar o gt e existir] Virdorrar o digho & retic] (lirformar o digito se enstr] [irvformar o gt s et
Mo ) %

Autarize 1 seguradora Lider a credilar na eonla hancaria info rmada, de minha tularidade, o valor da sndenzagdofreembolso do Seguro DEVAT
5 que eu tiver ditclto, reconhecends 2 dango, de sde j@ © somento apds 3 efetivacio da credito, quitagsa tatal 4o valor recebido

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

Declare, sob as penas da led, que estou wnpossititada de apesentar o lwudo do instilulo Médico Legal (IML) para os tne de requenimento de indeniiagdo
do Segero BPVAT por [mvalides permanente, ma ver gue {assinalar uma das opgbes):

] a0 ha IML que atenda 3 regiSe do acidente ou da minha residéncia: ou
[] © IML que atende a regido do acidente ou da minha residénaia naa realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT; ou
0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida

Pelo motiva assinalado, sollcitn o prossegulments da andlsa do meu pedida de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacac
apresentada, concordanda, desde @ em me submeter a avaliagio médica 35 custas da Seguradora Lider para varificacio da existdncla & quanificacho das lesbes
permanenbes decomantes de acidente de trinsito, conforme Les G.134/74, art. 37, 51°, declarando que e5ta sutoriaghn nad significs previa concardincia com a futuma
avaliagio medica ou renancia 3o direitn oc contasta la, caso discorde da seu contelddo.

FiY

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Fstado civil da vitma; [ ]solteiro [] Casadoinochit) [ ovorsiada [ Separaco aocimente [ wivo | Data do Ghita da wima:

Grau de Parentesco com a vitima: | 'u'ntma detnou companheiofal D Sirm D Nao | 5ea vitima deinou companheinofal o mar o nene oomplelo;

| -
D'S'tm D M3n | Witima delsou Dsrm Dwio

itima teve fiihos? D Sim D N3e | Se tinha filhos, informar quantos: Wirima chepeo

Vivos: Falecidos: mascituro (val nascer)? patsfavis vivos?
Estou dents de que a Seguradora Lider pagard, case devida, 2 Indenizagic do Segura DPVAT por morta bgueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta conglicio, estando ciente, dinda, de que gualguer OMISs30 OU deCtaracan a0 verdadeira poders gerat o obrigagio de ressreir o valol recenido, alern da
nespor sabilidide eeiminal par infragio do arigo 299 do Codgn Penal

Y ) MUNHAS
Local e Data, OO ‘f LANOO (O 04 - 149 | 12| Nome:
Name: CPF:
[T T [E]a4
CPF: Gals g : “hT
e . (AP 90
{.;.’}mmra_ de guem assina A ROGO 2% | Nome: -
1 5 N
i’ :fa_-'-t.;"ﬁ o & Bkt ,é’l‘k s ia e '-.! \‘-\ -
Assinatura da witima/benellcidrio (declarante) A TR TALE N = SOSE ‘
hssinatura )

Bssinprura do Representante Lagal [se houver) Assinaturs do Pracurador (se houver)

I'jAﬁMmdahﬁﬂMnMwﬂmmpﬂwaMMMnmm preenchar & assinar o preasnte formoliria, A SEU BOGO, na prosenca
de 2 [duas) testermurihas Malkres © CARAS, formprometendn-se 3 dar e cénca do |l teor do conteddo, antes do presnchimanto e kesinatura.
nhmmmtﬁmmmmm.m E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS.
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{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha cfs] tipols) de cobertura: || DIAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ monre

L% #
Cr— LPF da witima Nome complelo da vitima: . 5 % i
752 QL SC e | ll.1|f\(.l1"“ 3 Y P | [P TR 17 o
2 UL UM =Y | B MVt AR d_u. S0t
REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAILS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N@ 445/2012
Nome completo. ol r . r‘l] X .‘} | cos:
ol "“ Joukdon Loy ol e
Profissda: '} Enderego: | 5
- ‘}_ii Ll P LN mrians da o
Bairro: 5 ' Cidade: T _ T
fu TeniNas AoCi :
E-mall
5 Declara, para todas os fing de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
= RENDAMENSAL i '
< [F] RECUSOINFORMAR [] € ré1.000.00 [] Rrs2.001.00 ATE RSS.000,00 [ r&7.001,00 ATE RS$10,000,00
< [ semrenna ] Rs1.001,00 ATE RS3.000.00 [] #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima DE R$10.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAO - ASSINALE Una QPCAO DE CONTA
[=]
< K] CONTA POUPANCA tsomente pars s baros st Asurle urma opcSol [C] CONTA CORRENTE (oo os bancast
[ aradesco (2371 [ s (341} Nome do BANCO:
[ sancodaBrasi (001)  [i] Cabea Econdimica Fedesal {104)
ratnan(Ga2) O won iz @ | retwan(—_JO war )0
[oscarmmar o gt e existir] Virdorrar o digho & retic] (lirformar o digito se enstr] [irvformar o gt s et
Mo ) %

Autarize 1 seguradora Lider a credilar na eonla hancaria info rmada, de minha tularidade, o valor da sndenzagdofreembolso do Seguro DEVAT
5 que eu tiver ditclto, reconhecends 2 dango, de sde j@ © somento apds 3 efetivacio da credito, quitagsa tatal 4o valor recebido

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

Declare, sob as penas da led, que estou wnpossititada de apesentar o lwudo do instilulo Médico Legal (IML) para os tne de requenimento de indeniiagdo
do Segero BPVAT por [mvalides permanente, ma ver gue {assinalar uma das opgbes):

] a0 ha IML que atenda 3 regiSe do acidente ou da minha residéncia: ou
[] © IML que atende a regido do acidente ou da minha residénaia naa realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT; ou
0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida

Pelo motiva assinalado, sollcitn o prossegulments da andlsa do meu pedida de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacac
apresentada, concordanda, desde @ em me submeter a avaliagio médica 35 custas da Seguradora Lider para varificacio da existdncla & quanificacho das lesbes
permanenbes decomantes de acidente de trinsito, conforme Les G.134/74, art. 37, 51°, declarando que e5ta sutoriaghn nad significs previa concardincia com a futuma
avaliagio medica ou renancia 3o direitn oc contasta la, caso discorde da seu contelddo.

FiY

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Fstado civil da vitma; [ ]solteiro [] Casadoinochit) [ ovorsiada [ Separaco aocimente [ wivo | Data do Ghita da wima:

Grau de Parentesco com a vitima: | 'u'ntma detnou companheiofal D Sirm D Nao | 5ea vitima deinou companheinofal o mar o nene oomplelo;

| -
D'S'tm D M3n | Witima delsou Dsrm Dwio

itima teve fiihos? D Sim D N3e | Se tinha filhos, informar quantos: Wirima chepeo

Vivos: Falecidos: mascituro (val nascer)? patsfavis vivos?
Estou dents de que a Seguradora Lider pagard, case devida, 2 Indenizagic do Segura DPVAT por morta bgueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta conglicio, estando ciente, dinda, de que gualguer OMISs30 OU deCtaracan a0 verdadeira poders gerat o obrigagio de ressreir o valol recenido, alern da
nespor sabilidide eeiminal par infragio do arigo 299 do Codgn Penal

Y ) MUNHAS
Local e Data, OO ‘f LANOO (O 04 - 149 | 12| Nome:
Name: CPF:
[T T [E]a4
CPF: Gals g : “hT
e . (AP 90
{.;.’}mmra_ de guem assina A ROGO 2% | Nome: -
1 5 N
i’ :fa_-'-t.;"ﬁ o & Bkt ,é’l‘k s ia e '-.! \‘-\ -
Assinatura da witima/benellcidrio (declarante) A TR TALE N = SOSE ‘
hssinatura )

Bssinprura do Representante Lagal [se houver) Assinaturs do Pracurador (se houver)

I'jAﬁMmdahﬁﬂMnMwﬂmmpﬂwaMMMnmm preenchar & assinar o preasnte formoliria, A SEU BOGO, na prosenca
de 2 [duas) testermurihas Malkres © CARAS, formprometendn-se 3 dar e cénca do |l teor do conteddo, antes do presnchimanto e kesinatura.
nhmmmtﬁmmmmm.m E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS.
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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: 13/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NATILSON CORDEIRO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00735
CONTA: 000000017384-1

Nr. da Autenticacdo B05157056D3E158E

Num. 36112303 - Pag. 7




BOLETO PARA PAGAMENTO REHETGISH

EME Rk FARANLL . DR INEILACONA U6 ERERGIL
— giRa. LB ol COITER fir 730, n 28 - Crisin Redewtor - ks Pesss | P - CEF ST1.68
; e T ] OS] ONOBL 1A I a0 e, TEETRATIE

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR
xn mu:usuc GOIAMUN 2N ;.sm LI 5’1205207_2

IOACH FERSIE

AGO/2019 29/08/2019 117 05/09/2019 R$ 80,33

LEIHE WWW ENCTEad oMb

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00130.00008 03150,244006 00356129171 4 80030000008033
Pacador GERALDO DE ARALLIO CAVALCANTE CNPICPF: 273,312 40444
RUA CARANGUEIIO GOIAMUN S/N O 851 L 270 - PARATIBE - JOAQ PESSOA / P - CEP 00D00-000
Nosso-Numpn Nr Documento Daia Vencimanlo Valor do Documeanio Valor Pago
31502440000356129 | 000000000201 808 0503/ 2019 RS 80.33

BENEFICIARIO ENERGISA PARAIBA DISTRIBLIDORA DE ENERGIA S5A 08 (85,1 83/0001-40

BRZI0 KM 25 SN- - CRISTO REDENTOR - JOAD PESS0A / PB - CEP 58071-680

Agéncia |/ Gﬁdngﬁ do Beneficidrio: 3064-3/2447-3

A ORI

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 11:21:40

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20103011214072000000034482607
3 Numero do documento: 20103011214072000000034482607
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) [ UiDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO J

ity b e AT

Para mais esclarecmentos. acesse 0 wie mm.ﬁlﬂ_-hl‘ o entre =m contato atreves de um dos rumerce abamn

Central de Atendimento [para consultas sobre ches & primios, de segunda b sexta-feirs, das Bh is 200}
w:mmm:mmfumnﬂwmmum
sxwm-mﬂhﬂwmwmuﬂ | sxmmm-aﬂ::ummuu | Contral Ounadoria: 0800 021 91 35

Eu, b/f' /' ) Loesade 4 f: /i-’f"' =

RG n2 Jeq ©lY 2¢ va . data de expedi¢do/? UL (o] ?

Orgéo__05 D5 , portador do CPF n® 439. 352 Feq -2
—_— 77 _

com domicilio na cidade de ___ 764*‘-# J"f IS __, no Estado de

7%:"1-:4! BA _onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

/?L /f /‘ﬁ.f.f'&}'?’f'- ?’E f’,ﬁ CEST a & _.in“u ne 6_("1;3

complemento 'L-""/{é EAEe <44 1'_. declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

/ " - 5

MAI]sop/ Conplifd Py Sicvt __ cujo o condutor era
‘J'{.'fl"‘]k_{i){i_‘ :}1"‘ 17 {_ ._":_l_q__il_f IJ.;'.:‘ {JII; { ‘:\,.r (_‘L e
Veiculo: all Modelo: /éﬁ-’ﬂ"/ﬂ /51 ﬁfhf‘”'/ﬁmn: P /S

Placa: é‘?’fyfj'f{‘? Chassi: -ﬁ?f-:i},f'f(“?.{ff?'ﬁ,‘ffﬁ-ffﬁ'
Data do Acidente:ﬁiﬁjﬁ

Local & Data: _?C"‘C:'\-L .P“""‘-D;}ﬂ_’é\.k 'ZEPD L _rJ & 1';, _f_ ;? 2 .._5_"_{

'———-—l—l
CARTORIO

ﬂiﬂml> 0&0 Eandiing A Sy

Assinatura do Declarante

A;sinlturz do Condutor
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

gy —
uunm-mmammm*

v 48 E=_“Reconheco por Autenticidade a firma de HELIS
= 1 CORDEIRC DA SILVA mn\‘nn'ma lulﬂurl'l,:rquw-d !

B 38043, Dou fé T I
® joao Pessoa-PB, 02072019, Egrdsdi . G &
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

JF < SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
@ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALIMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
- DIVISACQ MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE NAILSON CORDEIRO DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 06/01/79
NOME DA MAE ANTONIA BERNARDO DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 115.799

BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.163.012

DATA DO ATENDIMENTO 16/05/19

HORA DO ATENDIMENTO 07:08

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE EXTREMIDADE PROXIMAL DE UMERO DIREITO

CID 10 S422
AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Prontuario. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de motocicleta,
referindo dor com deformidade em regido do ombro direito. Consciente e orientado. Glasgow 15. Presencga
de fratura em 1/3 superior do Umero direito, com indicagdo de tratamento cirirgico. Intemagdo. Operado e
evoluiu sem intercorréncias.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de ombro dirgito
RX de bacia
RX de torax
RX de brago direito
RX de antebrago direito vk B

RX de mao esquerda o -
RESULTADOS DOS EXAMES: ' -
Fratura de extremidade proximal de umero direito

TRATAMENTO:

Tratamento cirirgico de fratura de extremidade superior de umero direito.

ALTA HOSPITALAR: 15/06/19
DATA DA EMISSAO: 02/08/12 S

( \ 19

Dr. José de Almeida Braga
CRM: 2329/PB

ATENGAO: Este documenio destina-se & comprovacio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Tel: 32163700
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Facrense BAE Dmta'Hora Enrada Datz Baxa
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ISRy 0T 2227 TS 2009 aR:00 08

Anamnese

E CIENTL SOFREL ACIDENTE COM MOTOCICLETA REFERINDO DOR 50 OMBRO D, PERNA D E MAD ESQUERDA. NEGA OUTRAS QUEIXAS EGR
§ PAFICG CORADO, GLASGOW 15 ACY E AT: ABDOMEN: NDN EXTREMTDADES: VIDE HDA

EXAME DE IMAGEM

| RAINOHGRAFIA DE ESCAPULA / OMBRO IMREITO{TRES POSICOES)
RADIOGRAFIA DE BRACO DIREITO
KAMOGRAFIA DE PERNA DIREITA

RAMOGRAFIA DE ANTERRACO DIREITO
RAMOGRAFIA DE MAD ESQLERDA
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA. Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

Pacieniz BAE Erara Hora Entrads Daty Bavg
NAILSON CORDEIRO DA SILVA 1163012 1605219 07:08:44

Data de masciments ldade Sexn NS Telefons de Contato
6D/ 1979 200 4m 104 Masculino (R3) SR664 3700
Mae Promtusrii
ANTONIA BERNARDD DA SILVA

Endereyo Barmo Munactmo LUF

RAFAEL ANTONIO DOS SANTOS, 5% - AP 201 VALENTINA DE FIGLEIREDO  JOAD PESSOA PE

Acedemz Mativo Profissional N* Coma, Regrona
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA JOSE ROGACTANG MACHADO COUTO 18S222AP

[t Hou Classificacio DataHore Prescnicio

16052019 07:22:27 TA/TE2019 090444

Anamnese

~TPTOPEDIA DOR NO OMBRO DIRETTO E MAO ESQUERDA APOS QUEDA DE MOTO HOJE AS 06 HORAS DA MANHA ATNDA APRESENTA

| ORIACOES NAS MESMAS ESTRUTLIRAS SUPRACITADAS NEGA DL TROS TRAUMAS NEGA OUTRAS QUELXAS ADM PREJUDICADO =
SEUROVASCLLAR PRESERVADO HPP:NDN NEGA ALERGLAS EXF. ESCORIACOES NA COTOVELD DIREITO ESCORIACOES MAQ ESQUERDA EDEMA
WAD DIREITA 24 AUSENCIA DE LACERACOES IMPORTANTES RX: FRTAURA DE UMERO DIREITO CDT INTERNACAD RX BACIA AP E TORAX PA
STAFF DR REMO

DIETA
DIETA LIVRE. VIA ORAL

MEDICACAO

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA EV, 24H

OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA ORAL, 1X AO DIA, (OBSERVACOES: PELA MANHA EM JEIUM)
SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9%, (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H

Diluir

TRAMADOL S0MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML V1A E.V.. 88H
P‘",Ul‘..‘.&ﬁ FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 1212H

Driuir

CETOFROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 108,00 MG VIA EV. 1212H

MAXINMA DLARIA: 50,00 (OBSERVACOES: SE PAS > 160 OU PAD > 110)

GLICOSE 50% (AMPOLA) - SOLUVEL, ADMINISTRAR 30.0 ML VLA E.V, ACM, SE NECESSARIO SE HGT<60 (DOSE MAXI
DIARIA: 30.0) (OBSERVACOES: SE HGT<60)

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, ACM, SE NECESSARIO0 SE PAS = 160 OU P T)

St
CUIDADOS |
INSULINA REGULAR CONFORME HGT, (OBSERVACOES: E PROTOCOLO HOSPITALAR)
SSVV - CCGG
CURATIVO, (OBSERVACOES: DIARIO)

EXAME LABORATORIAI ‘
COAGULOGRAMA COMPLETO .

HEMOGRAMA COMPLETO

-

'PROCEDIMENTO
" | |

1WA (DRSFRVACOFS: MAO FSOTTFRMAL
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RELATORIO DE CIRURGIA

HEETSHL
NOME: NAILSON CORDEIRO DA SILVA BE/PRONTUARIO 1163012
IDADE: T5SEXOD: L] masc FEM COR: DATA: 11/6/2019
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:

CIRURGIA: ARTROPLASTIA PARCIL DE UMERD PROXIMAL DIREITO
CIRURGIAD: DR 10AD HENRIQUE 12 ASS: DR ORLANDO
29 ASS: MR2 DANIEL 39 ASS: MR1 JANSEN
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA: BLOQUEIO PLEXO BFHORARIO INICIO: TERMING:
CeME T g e ! L:EL;:—.— ST CO POS-OF s & = ?;5 - CD
FRATURA COMINUIDA DE UMERO PROXIMAL DIREITO
ARTROPLASTIA PARCIAL DE UMERO PROXIMAL DIREITO
COM HASTE N10, CABECA NUMERD 45
|
\
AC|DENTE DURANTE ATO CIRURGICD: [ 51w & nao
DESCRICAD:
SI0PSIA DE CONGELACAO: O s X NAD \\J,
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:
X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA OBITO DURANTE ATO CIRURGICO
MEDICO/CRM: DATA: 11/6/2019

rch
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+ RELATORIO DE CIRURGIA

PACIENTE EM CADEIRA DE PRAIA SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

Incisdo:
'VIA DE ACESSO DELTO PEITORAL

AVULSAD E DISSECGAO POR PLANOS

CUIDADOS DE HEMOSTASIA

Achados:
FRATURA COMINUIDA DE UMERO PROXIMAL DIREITO

(Conduta: CALOCLASIA + RETIRADA DE FIBROSES
IDSTEOTOMIA DE GRANDE E PEQUENAS TUBEROSIDADES

PREPARO DE REPARO DE MANGUITO ROTADOR EM GRANDE E PEQUENA TUBEROSIDADES

|PREPARO DE CANAL UMERAL

IFR ESAGEM SE CANAL UMERAL

LAVAGEM DE CANAL UMERAL COM SFD,9%

APOSICAO DE COMPONENTE UMERAL COM CIMENTO OSSEO, HASTE NUMERO 10,

CABECA4S

RAFIA E REPARO DE MANGUITO ROTADOR, EM GRANDE TUBERORISIDADE, PEQUENA TUBERO-

SIDADE E HASTE UMERAL

LAVAGEM EXAUSTIVA COM SF0,9%

Fechamento:
SUTURA POR PLANOS

CURATIVOS ESTEREIS

|RX DE CONTROLE

Observagao:
HEMI J

Medico/CRM:

Jodo Pessoa, 11/6/2019
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201082013 Governo da Paraiba

INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

FOEARTIVA D RAAS]

QFN0159

| Imprimir Consulia

Uime Licenciamento: 2019
Pmpﬁﬂlﬁﬂﬂ: rrsAEETERETEETE S
Placa: QFNO159
Combustivel: ALCO/GASOL
MarcaModelo: HONDA/CG 150 TITAN ESD
Espécie/Tipo: PASSA | MOTOCICLET
Ano de Fabricagao: 2015
. Ano Modelo: 2015

Categoria: PARTICULAR
Cor Predominanie. VERMELHA
Vencimento Licenciamento: 28/11/2018
-, Observacao:
| Reslrigao: ALIENACAO FIDUCIARIA
Financeira:
Munlciplo:JOAD PESSOA
| Situagdo: EM CIRCULACAQ
Data da Consulta:29/08/2019

FRATIVA (10 BRASI

T4

/19

snpbgovbrDT_DUT_CLIENTE/CansultaDUT ?placaltask=0FN-01598display=webSplsca™ QF MO 508 dsplay=weh&as Ll
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS —

&

G —_

{ JREGISTRD DE OCORAENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

VITIMA —
LI { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE Dk ¥ITIMA DU CERTIDAD DE MASCIMENT) 0L CERMDAD DE CASAMENTD OU CARTERA
DATA DO ACIDERTE __ CPF DANITIMA DE TRABALHD OU CARTERA NACIDNAL DE HARILITACAD (LOPIA SIMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD - - e | ) CPF DA VITIMACORIA SIMPLES E LEEIVEL
= i [ RELATGRIO DO MEDICD ASH STENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
QUALIFICACAD DO PORTADOR [ ) ViTIMA | ) REPRESENTANTE LEGAL. CUIO PARANTESCO oM _ TLATAMENTD REALIZADO [CORA SIMPLES E LEGVEL)
AVITIMA £ ) | ~ - & N, J { ) COMPROVANTES (ORIGINAIS £ LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPTTALARES (ANTAMS
] / g I ] ; r A )
ENDERECD DO PORTADOR S . 2k poeall [ ) MEITAS FISCARS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPEC TIVD RECEITUARID MEDICO (COR
| P 4 SIMPLES E LEGIVEL)
N COMPLEMENTO SRR BAIRRD T.|.r.1| — ) { }COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DA VITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVELI OU DECLARACAD DE FESIDENCM
CIDADE || __ CEP . i E S, | (DRIGINAL)
il . [ ) AUTORIZAGAD DE BAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (DR GINALY, COM DOCUMENTOS QuUE
. = e - TELEFONE (). 1I.|.u, e _ CONFRMEM 0% DADOS BANCARIDS TAIS COMO C21A DE FOLHA DE CHEGUE OLF CARTAD BANCARIO
4
MARQUE (] PARA CADA DOCUMENTO ENTREGLE: - . ,_.

-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE |1||t[J

{ ¥ REGISTRO DEOCORAENCIA EXPEDIDOD PELA AUTORIDADE POLIC AL [COPA AUTENTICADA E _..-.._..._a_._ - -:

{ | CARTEIRA DF [DENTIOADE DAVITIMA OU CERTIDAG DE NASCIMENTD OU CERTIOAQ DE CASAMENTO GU CARTEIRADE
TRABALHO U CARTEIRA MACIDNAL DE HARILITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL} .

| YEBE DAVITIMA [COPA SHPLES E LEGIVEL

{ JLALDD D0 L (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ fak IMPOSSERELIDADE DE APRESEN1AR O LALIDD DO 1ML DECLARACAD DE AUSENCIA D LALDD DO ML W

—~ INFORMACOES IMPORTANTES —

JORIGINALY ASSIMATA PELA VITIMA & RELATORIO DO MEDITD ASSISTERTE (ORIGINAL), DUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA [WVALIDEE PERMANEMTE, COM A DATA DA ALTA DEFIRITRVA
{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OL AMBULATORIAL [C1P1A SIMPLES £ LEGIVEL) ﬁ
[ § COMPROVANTE DE RESIERCIA EM WOME DaVITis4A (COPA SMPLES E LEGIVEL) OU DECLARKCAD DE RESIDINCE

(ORIGmALY
¢ ) AUTOREACAD BE MGAMENTD J CRETHTO DE INDENIZACAD DA VITikA (DR GINALY, COM DOCUMENTDS QUE CONFIRMEM

D5 DADOS BANCARIDS, TAIS COMO COPLADS FOLHA BE CHEQUE oU CARTAD BANCARID

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —— \

Y,

{ | CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTI O DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTS OU CARTEI4A DE TRABALHO OU CARTEIRA NADIOMAL DE HABILITACAD HCOPIA SIMPLES E LEGIVEL}

¢ yCPF 00 REFRESENTANTE LEGAL S HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPRONASTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL St HUUVER (COPA SIMPLES E LEGIVEL) OU _

DECLARACAD DA RESIDENCIA (DRICINAL
OBS: REFRESERTANTE LEGAL £ QUEM FEPRESENTA A VITiMA MENDR, DF A 15 ANGE. PODE SER Al OU HAE |

jcon_._!mz,_.cw COMPLEMENTARES - DAMS —

) 7

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPAESENTANTE LEGAL, S HOUVER, OU CEATIDAD DE MASCIMENTO QU CERTIDA
D CASAMENTD OU CARTE!A DE TRABALHD OU CARTE|R NACIDNAL BE HABILITACAD COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| JCPF DO REPAESENTANTE LEGAL , 55 HOUNER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPAOVANTE DE RESIDENCIA £ NOME OO GEPRESENTANTE L EGAL SE HOUVER [COPA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECIARACAD DE SESIDENCIA [ORIGINALY

GBS: AESRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTRAN|TIMA MENOR OF O A 15 ANOE. PODE SEA Rl U MAE

« MOATE = R§ 15.500,00
- [NVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME & GRAVIDA

DAS LESOES E DE ACDRDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.194/74.
« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R§ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENZAGAD £ DE 30 DIAS CONTALNGS A PARTIR A ENTREGA DA DOCUMENTACAL

COMPLETA
COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOUICITADOS DOCUMENTODS COMPLEMENTARES, COMD ©!

LISTADOS MESTE FORMULARID
+ PARA ACOMPAMHAR O PEDIDO DE INDEWIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LiGu
GRATIS SAC DPVAT D800 022 1104

VALORES DE INDEMIZACAD

- RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTD NA SEGURADODI

~~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE —
DATA 7 ﬁ DATA
IDENTIDADE i | OME
| ASSINATURA AT idenfy  JULE m— ..L_. Fm,;.._,cf -

INVALIDEZ PERMANENTE E ub!u@ »

Num. 36112303 - Pag. 22

N~
o
[t}
N
[ce)
<t
<
[s2]
o
o
o
o
o
o
o
N
~
o
<
—
N
o
o
o
T ®
- O
§3
=9
o X
S¢
N g
o o
49
S 2
® 9
§
s
St
0
o=
z 2
O o
= E
<< 3
(]
x s
y &
8
o5
%]
-
ek
g3
%]
n o
L. O
5 8
Qo
JCRRTR
c =
o
E®
o 8
=]
e 3
s =
o g
o .2
Al
S 9
c o
c 3
25
< =




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190510383 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NAILSON CORDEIRO DA SILVA Data do acidente: 16/05/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA COMINUTIVA PROXIMAL DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOTOMIA E OSTEOSSiNTESE, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 07 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 10 //

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ? % 17270 e
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190510383 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NAILSON CORDEIRO DA SILVA Data do acidente: 16/05/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA COMINUTIVA PROXIMAL DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOTOMIA E OSTEOSSiNTESE, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 07 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 10 //

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ? % 17270 e
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0302136/19
Vitima: NAILSON CORDEIRO DA SILVA Data do acidente: 16/05/2019

CPF: 038.011.504-29 CPF de: Proprio Titular do CPF: SIALI\I/'AS‘ON CORDEIRO DA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

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

Outros

NAILSON CORDEIRO DA SILVA : 038.011.504-29

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/09/2019 Data do cadastramento: 02/09/2019
Nome: NAILSON CORDEIRO DA SILVA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 038.011.504-29 CPF: 705.216.494-98
NAILSON CORDEIRO DA SILVA RENATO LUNA DIAS
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2693667- C3/ 2020-00516/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08099115320198152003

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
NAILSON CORDEIRO DA 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 indenitaria na monta de R$ 2.531,25 (dois mil e
quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco 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, 28 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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