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Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0808271-15.2019.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira

Ultima distribuicdo : 17/09/2019

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

15/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

EDINALDO FERREIRA DA SILVA (AUTOR)

(ADVOGADO)

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM (ADVOGADO)
ENEAS FLAVIO SOARES DE MORAIS SEGUNDO

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
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EM ANEXO

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/09/2020 11:47:54 Num. 34317443 - Pég. 1
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091511475385100000032819420
Numero do documento: 20091511475385100000032819420




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, 17 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190381059 Vitima: EDINALDO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 07/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDINALDO FERREIRA DA SILVA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
2 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

&

= O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020584

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.

Atenciosamente,

o~

o

Seguradora Lider-DPVAT 2
<

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s

£
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i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/09/2020 11:47:55 Num. 34317448 - Pé.g. 1
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190381059 Vitima: EDINALDO FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 07/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDINALDO FERREIRA DA SILVA

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

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: EDINALDO FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000003501-7

Conta: 0000061157-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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E Detlaro, para tados o5 fins de direitn, residirno endersgo atima informiado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COFlA].
§ e
< RECUSCH INFORMAR [ Aré réi0m000 ] #s$5 001,00 ATE RES.000,00 [ rs7.001,00 ATE R510.000,00
& [ semneno ] Ré1.001,00 ATE 300,00 [] RS5.001,00 ATE RS7.000,00 [] ACiMA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DD BENEFICLARIO mmﬂmﬂn- ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
(=]
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Autorlto a Sequradera Lider 2 creditar na conta bancdria infarmada, de minha thularidade, o vilor da indenizagio/reembolso do Segufo DEVAT
3 que e tiver direits, recarhecands o dandn, desde j# & sominte apos 2 efetivapdo do crédite, guitagio total do valor recebido.

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

Declaro, tob s da lel, que estou impascibditado de ppresentar o faudo do il adico Legal (ML) para o fns de requerimenta de ndemiragio
do Segura DPVAT por |Avalidel parmanente, Uma weL gue {atginglar uma das oppdes):

[ Mo hd 1ML que atends a regilio do atidents ou di minhz residénciz; ou

Olo IML que stende 3 rigiio o ackiente ou da minha residéncia no reaiza pericias pare fins do Seguro DFVAT, ou

0 IML que atende a regiso do addente ou da minhs residéncia realizs pericias com prato superior a 30 {noventa| diss do pedica.

Peta motivo asdneiado, solicito © prosssguimento da andlise do meu petida de mitensagio do Segao OPVAT, por invalides permanente, com bate na documantagis
aucaventada, moeeegands, desde )i, em mwrimﬁﬁanﬁdluésmﬂsﬁkﬁﬂm Lider para verificagio da exnsténes e qusntificagio das jesdes

permanentes decurmentes de podente de trinito, conlorrme Lei 6 194/74, ar, 39, {17, decaranda que esti Butorizagla ndo wignifica previa conoofidancs Lo a e
avallagso médica ou rentneiy 83 direta de contesta-1a, caso dseords do s contedda

INVALIDES PERMANENTE

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chil davttima: [ setminy [] Casadoino O} [] Onerciado [ Separado hucizimente. [T} Viino ]mmmmm

e

Grau de Parentesos 0oim a wiima: i Vitima deteou companheirezi Ds{m Dfdh iﬁammwa.Mummmpﬂ:ﬁ.

Vitirma tave fihos? [] Sim [ ] Mo | Se tinha Rthas, informar quantas: Vhima dewou Sim [ NS0 | VAima debou Sim [ Nan
- Q=0 l Vivas: Falecidos: ] nasciturD (el nascer}? Os | pals/aeds vivos? __L_-I__D
Estou clewts d que a Segursdary Lider pagard, casc devida, 8 inderizrcan do Seguro CPVAT por morta dquelds beneboiarios GUe SE apreserianem & prowren
e5ta condigia, metando dente, ainda, de guis quslguer srnizs3n ou declaragio nio verdadeira poterd gerar a ahngagho de ressaror o valor fecebido. aldéry da
responsabilidadin criminal por infragio do artigo 199 do Codigo Penal

TESTEMUMH

Local & Data ] : 3 ': 18 | Nome:
Home: T2 | CBF:
e 00 1 | EVIDENCIA /A,

% = f *) Assinscurade quem sssina A RGO q 27 | Mome;

b4 r’t\mfog‘(\'j pogua DA S HMUJA &m;

L Assinatura 8a viima/beneficidria (decararte] :
S !

Assinatura do Representante Legal (s houver) Assinatura B Procursder [se hoover]

{*] A ima/beneficidrio ndo slishetizado deverd escnlher outra pessca alfabetizads, mawor ¢ capaz, pars praencher @ malnar o presenite formiddrio, ASEU ROGO,
ra presengade 2 [duas) mmmummmmm:#hu&mdumwﬁnmm,mﬂnmthlmlrmsmf!uri.
WQMWM|MMWIMWNMNNMWM
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SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policin Civil

1® Superintend@ncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Clvil de Jodo Pessoa - Setor
e Boletim de Ccorrénela

POLICIA (g GOVERNO
CIVIL 5hniin

Sxetanz do Exado da
PARAIBA Segiiranga o da Defesa Social

CERTIDAQ DE REGISTRO DE OCORRENCIA { i 7

2o osPl

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requarimento vérbal de pessoa interessada, o Registro de
(hcorréncia Pelicial N* 03102.01.2019.1.08.401, cujo teor agora passo a transcrever na Integra: A(s) | 1:48 horas
do dia 19 de marco de 2019, na cidade de Judo Pesson, no estado da Poraiba. e nesta Central de Policia Clvil de
Todo Pessoa - Setor de Boletim de Ocnorréncia, sob responsabilidude dofu) Delegadoia) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricala 1360913, ¢ lavrado por José Tndcio da Silva Neto, Agente de Investigagio, mattcula
1273345, an final assinado, compareceu Edinalde Ferreira da Silva, CPF n® 000.228,094-90, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(n), identidnde de género masculing, filhofa) de Maria José Ferreirn dn Silva e
Rivaldo Francisce da Silva, natural de Jodo Pessoa/PB. nuscido(a) em 16/08/1976 (42 anos de idade), residente
e domiciliadofa) nofa) Rua Emanuel Merces Rodrigues, N* 15, complemento CASA, baimo Mangabeira, tendo
como ponto de referéncin Proxime a Escola Mestre Sivuca, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefoncis) para
contato {83) 08641-5007,

Dados dofs) Fatos:

Local: Proxime Ae Mercado Central, Jodo PessonPR, bairro Mangabeira; Tipo do Local: via‘local de acesso
publico (ma, praga, erc, Data‘Hora: 07/01/19 07:30h. Tipificagio: em rese, capitulada no(s) LET 9.503/97
ART. 303 § 1*: LESAD CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTITFICOU O SEGUINTE:

Owue no dia 07/01/2019 as 07:40min, foi vitima de acidenié de moto na ria JTosé Marcone Ramos da Silva,
bairro Mangabeira, nesta capilal’pb. Falo ocorrew quando estavn guiando sea moto HONDA/XRE 300, DE
FLACA QFC3I197/PB, ANOMOD 2014, VERMELHA, CHASSI. SC2NDH 110ER024336, quando de repente
oulra mole avangou uma placa de pare, fazendo cont que colidir-se na mesma, vinde cair ao chio e socorrido
para o hospital de mangabeira, In chegando foi submetido a exames de raio x ¢ disgnosticads com framra dos
oxs08 da perna cid 10 8820, encaminhodo para fueer cirurgia,

ADENDOS):

Que na data 07/062019, ats) 09:49 horas. na Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de
Ocorréncid, sob & responsabilidade dofa) Delegadola) de Policia Civil Robera Gouvéa Neiva, matricula
§560913, compareceu ofa) noticiante para realizar o seguimte adendo; QUE VETO A ACRESCENTAR QUE O
DECLARANTE E PROPRIETARIO DA REFERIDA MOTO.. Adendo registrado por: Cristiano Cruz
Cordula, Agenie de Investigacio, matricula: 1503699,

Sendo o que havia a constar, cientificado({s) ofu) declarante das implicagies legais contidas no
Artiga 259 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego 4 presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou fé,

14 JUN, 2019

Procedimento Polictal: 03102.01 2018.1.00.401

W "
PRQTuuuLZJTI

COMPREY SEGURDS E PREVIDENCIA §/a

5 0A -
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= SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA EDA DEFESA SOCIAL

Relegucn Geral da Poliein Civil

1* Superintendéncia Regional de Padicia Civil

Central de Policia Clvil de Jofio Pessoa - Setor

de Roletim de Ocnrrénein

POLICIA w GOVERNO
c I v I L . SMEEﬁIEFE'ﬁmIBA

PARAIBA Seguranca ¢ da Dafesa Social

Jodo PessoaPR, 07 de junho de 2019,

A
-,,C_» e G S = i@ ‘1 \raldo Yiaxpna TS \(L-“CT
CRISTIANG CRUZ CORDUILA EDINALDO FERREIRA DA SILVA
Agente dz Investigagan Noticiants

Procedimenta Polieial 03102.01.2012.1.00.401

22
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E Detlaro, para tados o5 fins de direitn, residirno endersgo atima informiado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COFlA].
§ e
< RECUSCH INFORMAR [ Aré réi0m000 ] #s$5 001,00 ATE RES.000,00 [ rs7.001,00 ATE R510.000,00
& [ semneno ] Ré1.001,00 ATE 300,00 [] RS5.001,00 ATE RS7.000,00 [] ACiMA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DD BENEFICLARIO mmﬂmﬂn- ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
(=]
£ Dmnwumummumm.a.-uumm [} CONTA CORRENTE fodososbeecis) 1
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Autorlto a Sequradera Lider 2 creditar na conta bancdria infarmada, de minha thularidade, o vilor da indenizagio/reembolso do Segufo DEVAT
3 que e tiver direits, recarhecands o dandn, desde j# & sominte apos 2 efetivapdo do crédite, guitagio total do valor recebido.

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

Declaro, tob s da lel, que estou impascibditado de ppresentar o faudo do il adico Legal (ML) para o fns de requerimenta de ndemiragio
do Segura DPVAT por |Avalidel parmanente, Uma weL gue {atginglar uma das oppdes):

[ Mo hd 1ML que atends a regilio do atidents ou di minhz residénciz; ou

Olo IML que stende 3 rigiio o ackiente ou da minha residéncia no reaiza pericias pare fins do Seguro DFVAT, ou

0 IML que atende a regiso do addente ou da minhs residéncia realizs pericias com prato superior a 30 {noventa| diss do pedica.

Peta motivo asdneiado, solicito © prosssguimento da andlise do meu petida de mitensagio do Segao OPVAT, por invalides permanente, com bate na documantagis
aucaventada, moeeegands, desde )i, em mwrimﬁﬁanﬁdluésmﬂsﬁkﬁﬂm Lider para verificagio da exnsténes e qusntificagio das jesdes

permanentes decurmentes de podente de trinito, conlorrme Lei 6 194/74, ar, 39, {17, decaranda que esti Butorizagla ndo wignifica previa conoofidancs Lo a e
avallagso médica ou rentneiy 83 direta de contesta-1a, caso dseords do s contedda

INVALIDES PERMANENTE

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chil davttima: [ setminy [] Casadoino O} [] Onerciado [ Separado hucizimente. [T} Viino ]mmmmm

e

Grau de Parentesos 0oim a wiima: i Vitima deteou companheirezi Ds{m Dfdh iﬁammwa.Mummmpﬂ:ﬁ.

Vitirma tave fihos? [] Sim [ ] Mo | Se tinha Rthas, informar quantas: Vhima dewou Sim [ NS0 | VAima debou Sim [ Nan
- Q=0 l Vivas: Falecidos: ] nasciturD (el nascer}? Os | pals/aeds vivos? __L_-I__D
Estou clewts d que a Segursdary Lider pagard, casc devida, 8 inderizrcan do Seguro CPVAT por morta dquelds beneboiarios GUe SE apreserianem & prowren
e5ta condigia, metando dente, ainda, de guis quslguer srnizs3n ou declaragio nio verdadeira poterd gerar a ahngagho de ressaror o valor fecebido. aldéry da
responsabilidadin criminal por infragio do artigo 199 do Codigo Penal

TESTEMUMH

Local & Data ] : 3 ': 18 | Nome:
Home: T2 | CBF:
e 00 1 | EVIDENCIA /A,

% = f *) Assinscurade quem sssina A RGO q 27 | Mome;

b4 r’t\mfog‘(\'j pogua DA S HMUJA &m;
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{*] A ima/beneficidrio ndo slishetizado deverd escnlher outra pessca alfabetizads, mawor ¢ capaz, pars praencher @ malnar o presenite formiddrio, ASEU ROGO,
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S AMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA BN anaii
$ N s SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE § ﬁj
192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA 8 ' 192

wooniolopsson  SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME e

I\rrﬂ

"'1-J+J 3‘{}*1
R ’45-_11'3" %
oy i?ﬁfﬁﬁ‘ @!ﬂﬁ .

d"“.

w@i®i=-" DECLARAGAO

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 903/048, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2313879, o
r atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicdo ao paciente
EDINALDO FERREIRA DA SILVA idade 42 anos, vitima de Acidente de Transito
(Acidente de moto) no dia 07/01/2019, na R. José Marcone Ramos da Silva,
Bairro: Mangabeira VIIl - Jodo Pessoa - apru'ximadamente as 07:55 horas, sendo o
mesmo encaminhado ao Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma -
Mangabeira).

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Joao Pessoa, 19 de Margo de 2019.

II’ _‘--—--‘_""“—-—____‘___H—‘—-‘——-H—_
O, S QYPRES, i
. i NCia
Jefferson da Rocha Augusto / ' IR _?mg i, A
Matricula: 67.155-6 / PRO T[:) i S
Coordenagao do SAME AG C-’OL O\

SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA JOAQ RESS o

Rua: Diogenes Chianca, 1777 - Agua Fria — CEP: 58053-900 - Jodo Pessou - PB
Fone SAME: (831 3218.9242, 3218.9125
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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: 01/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDINALDO FERREIRA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 03501-7
CONTA: 000000061157-3

Nr. da Autenticacdo 2711F26A3BAA6GF42

Num. 34317448 - Pag. 8
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CIRCULAR SUSEP 445/12

ek s s D

L{‘ SL-siB-ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Fara mais esclerecimentos, acesse o site http:/iwwwe.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT D800 02271204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES,

O preenchimento desta Formulsrio & parte integrante do processs de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
ntimero 445/12, disponivel ng endereco eletrénico:

hnwmuumaw.mmmmmaconmmsumni &CODIGO=29538

——

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determing que todas as
Seguradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envelvidas no Pagamento de indenizacées Este cadastrs deva
conter, além dos documentos de lﬂmﬂfﬁa&ﬁg_pgugﬂlnfmna;ﬁes acerca da profissio e da 1aixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobataria,

A recusa em fomecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DFVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF?

Irachn & reserqure.

* Conselho de Cuntrole de Atividdaies Financeiras < COAF, Orgbo mitegrante de estrutura do Ministéia da Fazendy, tem pes finabidade disciplinar, aplicar penas

admiristrativas, receber, exarminar e identificar as siondncias suspeitas de atividades (Heitas previstas na Lei m9.613/98, J
| —

4 - - ’ 5
Pelo exposta, w%ﬂm%m_&%nsc% (8 noCPFsabo N (1Ll IG5 Q?"I_,f &9
na qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio _S9< valldn Ferraing. de. Slea. inserita
@) no'CPF sobio N DO QIR B0 wevsiiiite e DRUAT cobertura i woolidlay, [OAMS da vVitima

Ediraids Foviina de. Silaog, inscrito {a) no CPF sobo Ne 000 328 .09l 9 canforme
determinacio da Circular Susep 445/132:
0 Declaro Profissio: Renda; & apresento os documentos comprobatdrios:

XRMLM infarmar

Dedlaro ainda, sob as penasda lei & parafins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider=-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexande a cépla do comprovante de resldéncia do endereco informada.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal

Enderece Num-n:n ( Complementa
Quiktsidey Teus \ecbods S53 Sela (23
Baimo T Clidade Estado =
Ling Jvos Yumen — Pe im—(_@
Email Tetefone comercislDOD) Telefone celular [DOD]
L [F3}99921-92183

e Bz~
) 2 REV seauy
GSEPWFU
: S Db : “ViD) A

o Local e Data "

G5 T
] AG, ULy
Eﬁ,.}tu\‘é-liibm h%ﬂw o %mﬂm ’}\EJLM.?._-__. JOAO pE L\‘;‘Ol

Assinatura do Declararitg

DLORLOOL VDO1,2017
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MANGABEIRA
COV I LI DN, FAtSFang BLMETY .n
LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
nome: EDINALDO FERREIRA DA SILVA PO 1+
IDADE : 424 SEXD MASC COR CLiNCA ENF.: 10 LEITO: 138
Ortopedia
DATA DE ADMISSAD: o7 fo1/2018 DATA DE ALTA: /012019 TEMPO DE PERMANENCIA
DIAGNOSTICO INGAL oo
Fratura exposta dos Ossos da Perna 582.0
DIAGNGSTICO DEFINITIVO
0 mesmo
OUTROS INAGNOSTICOS
PRINCIPAIS EXAMES
Rx demonstrandp sofugdo de continuidade éssea em  perna
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
ANATOMIA PATOLOGICA
INFECCADDEF.O. [ )SIM  {X)NAO COLETA DE MATERIAL [ )SIM { ) NAD
RESULTADO BACTERIOLOGIA
CONDICDES DE ALTA
{ X ) MELHORADO [ ) REMOVIDO { )APEDIDOD { )CurRADO {1
OBITO

RESUMO CLINICO n_mmmmmm
Paciente portador(a) de fratura dos ossos da perna, foi submetido(a) a tratamento cirvrgico através de
reducdo cruenta + fixacdo interna com placa e parafusos. Recebe alta em boas condicdes clinicas e
mzmcmm&g@mwa&meﬁc@domﬂmmaema@émmwdmmﬁu&ﬁﬁoMg
servico para continuidade de rratamento e orientacdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, ete...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retomeass stividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgn malor em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com agus & sablio duas veres ao dia. h g3 topicos no lugar. Se

sentir dor, calar, vermilhidio oun “inchago” no local, ou nmﬁmmmml i y —

MEDICACOES PARA CASA: ATE + aine + analgésico / SE pEE{'TDE /
§ Uiy e NCiA g4

e

RETORNO: Ao posto de sadde em 21 dias. > hﬁﬂ p}?g i
Ao ambulatdrio do C’angp{'axo .'J{osptt ™ abetra em 7 @%

30/01/2019 = v
DATA ASS5. MEDICO / CR.M
Este documento destina-se 3 comprovagSo de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO E
13"-:3'-1_.‘-.}11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/09/2020 11:47:55 Num. 34317448 - Pag. 12

uﬂi- e http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091511475496600000032819725
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S : - % : ] MINISTERID DA
€9 | < * % SRUDE

mmnz SETENA UMICO BE SAUDE

J- VERBLALCS TAMEEMNY BLIRT

CERTIDAO

N°®. 0643/2019

Atendendo solicitacdo de GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arguivo Meédico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial n°195531 e Prontuaric n® 2019.01.000716 pertencente a EDINALDO
FERREIRA DA SILVA gue foi atendido dia 07/01/2019 as 09h25min, vitima de queda
de moto, apresentando trauma em perna direita.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
0ss0s da perna direita. Realizado procedimento cirdrgico dia 29/01/2018 com alia
medica dia 30/01/2018.

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

dato e assino a presente certidao.

Joda Pes 5 de abril de 2

=)

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3883

L
.ﬁh*¥ﬁ ]
z! Mg..'ft_* Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/09/2020 11:47:55 Num. 34317448 - Pég. 13
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'?FE;zgﬁn MUNICIPAL OF JORO PESSOA Ficha Nr: 185531 Atd: Waa Regula.

CQQBLEXG}HGEPI?ALAR MANGABETRA GOV. TARCISID BURITY Datas 07/01/2019
RUA- AGENTE FISCAL JUSE CCSTA DUARTE S/N Hora: 09:25:45

. saékﬁlsaq JORC PESSCA Fone: (B3)'3214-1980 Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER Si
Faxe{ | = CHRJ: Clinica: CIRURGICA
DADOS DO BAGIENTE - | Mum. de vezes scemdido: 1
Mome: EDINALDO FERREZRA DR SILVE Hum. Prontusrio; ?319.01.0@&?16
CNS: T056034€7285614 Sexo: M IDENTIDADE: 1B2%672 Fane: SRE7674G% .
Harural: JOAD BESSOQOASER Data Nase.: 16/708/1976 Id: 42 anals)

End.: RUA EMANUEL MERCES RGDRIGUES,I§
Balrro: MANGABEIRA Cidade: JOAD PESS0L UF PR

Maw: MARIA JO?E FERREIHA DA SILVA Pai: RIVALDO FRANCISCO DA SILVA
L
Hacar PARDA BEtnid: SEM INPORMACAC
Ocdpagio: AUTONOMO Estado Civil: NAO INFORMADD
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Rasp.: IEMA- ANDREA
Tel/Doc. Responsavel: [/ 5EM DOCUMENTO: SO
" m=dengia: RESIDENCIA

Transpotrte otilizado: VEICULO PROPRID ~
¥Vitima de acidente por: QUEDA DFE MOTO EM MANG, CONDOTOR

Vitima de violéncia por: WAOD Q
[ T €aso Palicial

FRE~CCNSULTA CONDICOES DO PACLENTE AD SER ATENDIDO
Tipe de Classificacdc de Risco: AMARELO
PA: FR: [ ] Rparentemerze Bém | ] Grave
FC: TE: ! 1 Politraumatizado | ] Convalsag
Pogo: Altura: [ | Hemorragia [ | Disnineia
« Glicemia: [Me: [ ] Diarreia L 1 Agitade
Cire. Abd: 02%: ' [ ] Regular [ 1 chocado
[ ] vomite
Chaixa Principal Observacao

L _J/TA DE MOTO

FRATORAZ DE MIE 0@_%1.-&& -B.Q?du F’JQ Afd da2 can g..._‘!ﬂ.:_‘.af» e a{wi-m-,

Adistoria - ixame Fisico - (hora do atendimenza medico)

\cha; Ca gt bt Pif*~45*1 | C o fa atanSd hﬂéﬂafLqu “%1:1~% EW uﬂdhtnvaﬂﬂ

s Qeurs, Qoo |F, Crconcein 4 difuimsicts s st

Diagnostico r':‘-‘-“'ﬂ""""“"" el 11..\__‘{_-_1} | Conduza

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/09/2020 11:47:55 Num. 34317448 - Pag. 14
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Data e Hora | PRESCRICAQ (assinatura ¢ carimbo)

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtde | %icamentoa | Doss | Horaris | Evelucac

-------------------------------- | Reservade p/ liberacae

ERCCEDTMENTO REALTZADO

DRETING DO PACIENTE

| | RBesidencia [ 1 Transferido [ 1 Desistencia [ 1 @PI

[ 1 Blta a pedidao [ ] Enfermaria Obite: [ | Ageazado [ ] SYO |

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/09/2020 11:47:55 Num. 34317448 - Pég 15
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091511475496600000032819725
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=,

GOVENRADOR TARCISIO BURITY

Nome: EDINALDO FERREIRA DA SILVA |Registro:

Idade:42anos | Sexo: Masc | Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: ' LR:
Data: 29/01/2019 | Cirurgido: DR. IDALECIO PACELLT
1% Assistente: DR, VALDEBAN ; 2% Assistente:

Anestesista: | Instrumentador: JARBAS

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ~_cip

Fratura Diafisdria de Tibia Direita $82.3 I

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO | D

O mesmo

'PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO

- Osteossintese de Fratura de Tibia | : ‘

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

Bidpsia de Congelagiio: 1( )Sim 2(X)Nae

Encaminhamento do paciente apés Ato Cirurgico:

1(X)Enfermaria 2({ )TerapiaIntensiva 3( )Residéncia 4( )Obitodurante o Ato
Cirurgico

Rug Ag. Fiscal José Costa Duarte, §/N, CEF 58056-384, Mangabelrs ||, Jodo Pessoa - P8

L
.ﬁh'rlfﬂ . ,
B M'l-t-'ft_* Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/09/2020 11:47:55 Num. 34317448 - Pag. 16
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=

mslgao e Preparo: .

I_Tacieme em decubito dovsafl sob anestesia
Assepsia + _ﬂntwsepna

DESCRICAD DA CIRURGIA

| Aposicdo de camp campos cirurgicos esteveis

et l“*u

‘ ! Incisdo:
i‘ | Incisdo em 1/3 médio da perna direita

Dussecedo por planos + hemostasia com eletrocauterio
| Acesso entre musculo tibial anterior e face (ateral de ddfise da tibia

Achados:
Visualizagdo de foco de fratura da tibia

| Conduta:
| Realizada manobra de reducdo
}»ﬂ_pmwm de 01 Placa DCP estreita O 4.5mm
.ﬂpas;{;da de 04 parafusos mrtu:.'aw @ 4.5mm proximais

_ﬂ_poswda de o1 parafusos IW’IIR}RRGME‘MAR
Limpeza exaustiva de ferida operatoria com ST a 0,9%
Realizado RX controle

Fechamento:
Fechamento de planos musculares, subcutdneo e pele
Curativo

Num. 34317448 - Pag. 17



FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Aﬂmuw,{ @
Nome: (C%m.ac/( rjf{” @QM < Yo
Prontudrio: dade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie:
Enderego: Bairro:
Cidade; Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( YM( ) Con Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: ,/ Data de Nascimento ___
;.. 3 P 5 67
=  —— . —— T
Medicagles em uso:

Interrogatério Sintomatologico:

~ Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ |Perda dePeso  Kgem [ 1Prurido [ ]Sudorese
[ ]Cah.&ms [ JAlopecia [ ]Adenomegalias [ ]ictericia | ]Tonturaa [ JOutros:
Pele:
Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ ]Espirros | |Rinoméia [ ]Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe [
| JDorde Garganta [ ]Bécio [ JRouguidio [ ]Disfagia Audigfo: Visdo: =
ARe ACV: [ ]Dor [ ]Tosse [ ]Expectoragfio [ ]|Hemoptise
[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:
é,ﬁp_,_[ 1Dor [ JPirose [ ]Soluge [ JRegurgitagiio [ |Hematémese [ [Nauseas

[ JVémitos [ |Dispepsia | |Diarréia [ ]Melena [ ]Enteromragia [ |Constipagdo [ JAumerto de volume

AGU: [ |Distiria [ ]incontinéncia [ ]Retengdo [ JPolitiria | |Oligimia | |Noctiria [ JHematiria
[ JMal Cheito [ ]JCorrimento [ ]JOutras:

SME: [ ]Dor [ Rigidez pés-repouso [ JDeformidades i

[ JArtralgia [ JCalor [ ]Rubnr [ ]Edema | JCrepitagio [ JFraqueza [ ]Atrofia [ ‘|Espasmos

SN ¢ PSQ: [ lInsdnia | |Sonoléncia [ |Convulsfes [ |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibide [ JHumor

Rua Ag. Fiscal Jos Costa Dusrte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Joko Pessoa - PB.

Num. 34317448 - Pag. 18




es Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: :
[ HAS [ DM [ ]TB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ JTrauma [ JNeo [ ]Tabagismo
[ ]JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO
Dislipidemias

Exame Fisico: ; (4L
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=

FC= FR= TEMP{(*C)=
Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD: i
AGU:
SME: :

SN: -
Resuliados de Exames Compleméntares: _ﬁéﬁk

Hipéteses Diagnésticas: ,llk‘t" W C:/gf.'& W
/ Z

i

£ _—

Z
Conduta; Z«/fé - _— )433

Num. 34317448 - Pag. 19
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ESTADO DA #ARAIRA
SECRETARIA [ SEGUPANTABUBLICA
METIYUTO [BE PG2ICLA :-mlﬁ-;a
DEPARTAMENTD DT :Di:_,"ir!:cr.‘..&c.

_-,.-I.r-«..-...

DIATE D Hamossepnys

"y

Jilley Pesapa — B

Fi

7 waninimo pusstiFess

I

' 818481786

i e
| 5 CIASIA.
'GOﬂFREUSEGURQEEPREHMEH |

\ {4 JUR. 209"

pROTOUOLO\
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ESTADO DA PARA(BA

SECAITANIA DA SEGURANGA £ OA DEFESA SO0, V=02
IWSTITLITC (- POLICIA CIENTIEIC A

DEPARTAMENTD DE IOERTIFICACAD P-238

L ] - a, g
CARTERA GEIDENTIDATE TS TNy s

i RigsTao BatsoF 5
2.668.291 - 2 VIA UMy 00951
GIULLYANA FPLAVIA DE AMORIM NGBREGA

L=

LTt
furz cowzaca pe AMomM
MARIA DE FATIMA BINTO

LA UL FLnE e
AT A DE NAS D faL

&qﬁ%ﬁssm-ﬂ 07/02/198%
A N.18758 37 FLS.058 LIV.063

. CARTORIO 1o I10RC PESSOA-B
n11.19?,934-59ﬁﬁ%ﬁ1’
et oy : | Aarelraes 4500 N,
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190381059 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDINALDO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 07/01/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAC:\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DA DIAFISE DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.(PLACA E PARAFUSO)P.5.6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagcdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURAGAD

Duturgaﬁlﬁ{/ ﬁdmﬁdfio&“mwd%?'w ................. . brasileiro(a), estado
civil 2180 ... . pmﬁssao ..... Oufiviopess , resu:lente e domiciliado & Rua
..... Endmil.. Mo Zxiail no *!5’ baimo . Méamgtbesen ...,
Municipio de . ?—Gas Pirios. , Estado de(o) . Fa.. . Cep.a&esd-13o...
portador(a) do RGn°. A4 246X ... SSPI...... & CPF n° k. 228094 ~50.......
Outorgado: O]ﬁmfgam;(ﬂmﬁmmv.'ﬂ}’“ﬁﬁ— .................. . brasfleirn(a}
estadg, civil . %rcse.., profissdo Wd@‘w residente 8 domiciliado(a) a
Rua.. M2 Jod. MG chaadid. e, T ol SR T .
Municipio de ...< A .E"w:a.f ....................  Estado de (o). f2alha. Cep.: .58.920 ass
portador (a) do RG n° ....266 524 . SSPI _I3........ e CPF n°... Oll.19%.A84-C9

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto 2 qualguer
sequradora integrante do Consdorcio Saguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de trénsito o(a) Sr.(a) . Edinalde Fanu 11 . .
ocomido em .. 9. /. Q4.... . 4211, conforme registrado pelo B.O anexo ao prucessn
Processo de naturex Inualide 2 [DeMs

Podendo dito(a) procurador(a), representar o{a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos gque forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0202890/19

Vitima: EDINALDO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 07/01/2019
CPF: 000.228.094-90 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EIDLI\'/\‘:LDO FERREIRA DA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

EDINALDO FERREIRA DA SILVA : 000.228.094-90

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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 os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/06/2019 Data do cadastramento: 14/06/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 011.197.984-69 CPF: 105.999.304-03
GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/09/2020 11:47:55 Num. 34317448 - Pég. 27




2697264- C3/ 2020-00706/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08082711520198152003

BRADESCO SEGUROS S.A, empresas seguradoras previamente qualificadas nos autos
do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO
DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove EDINALDO FERREIRA 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 realizagdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
0 escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

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

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de RS 2.362,50 (dois mil e
trezentos e sessenta e dois 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
doenga e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutengdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

E certo que o julgador ndo estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao.

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