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

04/12/2020
NUmero: 0872349-24.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 92 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 07/11/2019

Valor da causa: R$ 10.968,75

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

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ALEX DE ARAUJO JORGE (AUTOR) ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO
(ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
TIAGO MARTINS FORMIGA (TERCEIRO INTERESSADO)
Documentos
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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, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190362042 Vitima: ALEX DE ARAUJO JORGE
Data do Acidente: 24/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEX DE ARAUJO JORGE

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. 00799/00800

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.

00030400

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14412744
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190362042 Vitima: ALEX DE ARAUJO JORGE

Data do Acidente: 24/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em anadlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informag&es
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14415352
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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, 27 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190362042 Vitima: ALEX DE ARAUJO JORGE

Data do Acidente: 24/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ALEX DE ARAUJO JORGE

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

N abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25
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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

Recebedor: ALEX DE ARAUJO JORGE
Valor: R$ 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000904

Conta: 0000036681-8

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 - 04/12/2020 10:32:36 Num. 37470883 - Pé.g. 3
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120410323607900000035752136
Numero do documento: 20120410323607900000035752136
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS

E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

Nome completo: : 3 e I Ly cPF: o -

= 7 CEA AL LT iz VP Yy fo o &8 & 7o
Profissdo: Enderogo: N;Enrn: Cmmlnmnm:- y

,.f-’:-'J."'-'L'{" A ol fadetts o i _}1' ZLE s f7lbia ‘J'_‘l'-_s,(r . -
Badrro: Cldage: s Estado: CEP; - -

¥ P i ,;’_’_.:_ e . f Fé o2 f‘;}% !',‘5 e —'Jf Hle ]
E-mail: Tel{DDD):

RN 8 40 5

E Declaro, para todos os fins de direite, residir no nnu-e;;u acima hﬂinlmm;u. conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAL
E RENDA MENSAL: : - =]
< RECUSQ INFORMAR [ At R$1.000,00 [[] #$3.001,00 A7E RS5.000,00 ] #$7.001,00 ATE R510.000,00
g [ sem menos [J #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [ s5.001,00 ATE RS7.000,00 [ acma DE R$10.000,00
& DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - Wmmgum fa
E {71 CONTA POUPANGA tsomente para os Bancos abaiso. Asumsie uma apg3o) [ coNTA CORRENTE [rodos os bancus)

[ Brdesco (237) 1 e {342 Nome do BANCO:

[ pancodoBrasifont)  [£] Cabea Econdmica Federl {104)

4 D conas( 1 LA/ ]@ M;ENCIA:D D cona: [ ) D
[infcarnar o digho 1o existi] |informar o digho s existi) (Irfoemiar odigita se exditirg [fosrnar g digita 1o existi)

Autarizo i Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titularidade, o valat da indenizagio/reembolso do Scjuro DPVAT
o que su tiver direito, reconhecendo e danda, desele (4 & somente opds a eletivagho do credito, quitagdo total do valor recebido,

L

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDD DD IML - PREENCHIMENTO SOMMENTE PARA co BIER'I.'UM DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estod impossibilitado de apresentar o Jauicho g Institute Midico Legal {IML) para o5 fins de fequerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalides permanente, usma ver que (assinalar uma das opgbes):

D M50 hd IML que atenda a reglSo do acidente ou da minha residéncia; ou
] 0 ML que atende a regido do acidente ou da minka residéncia ndo tealiza periclas para fins do Seguro DPVAT, ou

m 0 IML gi.e atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [neventa) dias do pedido.

Pelo motive assinatado, solicitn o prosseguiments da andlise do meu pedide de indenizacho do Seguro DPVAT, par invalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde |, em me submater & avaliag o médica bs custas da Seguradora Lider para verificagio da exisiénela e quantiicagio das lesdes
permananies deorrentes de acidente de trinuto, contorme Lel 6 194774, art. 3%, §19, declarando que asta autorizacdo nio significa grévia concordancia com a futura
avallagio midics ou rendncia ao direito de tontestd-1a, caso discorde do veu conteddo

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chil da vitima: [ soltoeo [ Casado no il [[] Dhercado [] separado pudciaimente [] Vivo ‘ Dita do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companhelrofa): D Sim

D Mo l S a vitima debow companheirola), Infaemar o nome completo:
Vitima delkou

Sim MNao Sim wio
Vivos: Falecidos: mascituro [val nascer]? U D palsfavds vivos? B D &2

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, o inderiagio do Seguro DPVAT por marte Sepueles baneficiirios que se APTESENTATEM ¢ PIOVATRM
esta condigio, estando clente, ainda, de que aualguer omissio ou decliagbo nbo verdadeira poderd gerar a obdigaglo de ressarcin o valor recebido, além da
resporsabifidade erkminal por infragla do arligo 19;9 do Chdigo Penal,

Witimia tove filhos? D Sim D MNio . 5@ tinha filhos, informar Guanios: Vitima deixou

;2_ ]/ TESTEMUNHAS
Local e Data, il [l LA PY-0¢€ -Foig 1% | Mome:
I e
Nome: ) CPF: Ll NS ';"“\
CPF: S5 SGN
s avklarbetina ""r B Assinatura {.:I"
R {*) Assinatura de quem assina A ROGD 27 | Nome:_| 15 iy 28 “1
K GQaegnd S D CPF: Ao~ v /
Assinatura da vltl.ma.ﬂ;enelmjt@ﬂl:: ante) \(\3&: g

| ) rﬁ&‘ﬂwln‘??y

Assinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador {8 hower)

{* A vitima/benelickdrio nlo alfabetizacko deverd escolher autra pessoa allabetizada, malar & eapaz, para preencher ¢ asyinat o presente formuldrio, ASEU ROGO,
i presenca de 2 (duas) testemumhas mplores e capases, comprometendo.se a darlhe ciéncia do inteiro tear da conteddo, antes o preenchimenta e asm‘!tura'
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS,

FPS.001 V0012018
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Gerl da Palicia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Joiio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncin

POLICIL

POLICIA m GOVERN
c I v I L “:ﬁ-egl::tl‘;:iﬂ BA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

-~ AECI
-\l"hu"”{-'ﬁ.’

Wb L__L“J Nf'-.r f,i[." ;

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pess were
Ocarréncia Policial N 06005.01.2019,1.00,401, cujo tenr UgOrd passo a transcrever ﬁ_‘:-E_ # E, &
do din 31 de maio de 2019, na cidade de Jodo Pessoa. no estado da Paraiba. ¢ nesta itFal.de Pok SO vilde
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado{a)jeBolicia Civil Roberty®
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agbage dp duy
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Alex de Araujo Jorge, CPF n" [T=568674-04,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(n), identidade de género masculino, profissio Auxiliar de
Almoxarifado, filho(a) de Josefa de Araujo Jorge e Antonio Jorge, natwral de Sapé/PB, naseido(n) em
30/04/1992 (27 anos de idade), residente ¢ domicilindo(a) nofa) Rua Jodio Felix da Silva, N° 804, buirro Padre
Z¢, wendo como ponto de referéneia Casa, na cidade de Jndo PessoaPB, telefone(s) para contato (R3) 98859-
6032,

Dados do(s) Fatos:

Local: Avenida Conde, Santa Rita, Sama Rita/PB, bairro Tibiri Ii: Tipo do Local: vin/local de acesso publico
{rua, praga, ete); Datw/Hora: 24/01/ 19 22:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9,503/97 ART. 303 §
1" LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 24/01/2019, FOR VOLTA DAS 22:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
BROS DE COR PRETA, ANO 2015, PLACA OFI-1227/PB, CHASSI SCZKDORIOFR201331, REGISTRADA
EM NOME DESTE NOTIFICANTE NA AVENIDA CONDE, TIBIRL, SANTA RITA/PB, QUANDO
PERDEU A CONSCIENCIA, PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIU NO CHAO; QUE FOI
SOCORRIDO POR PARTICULARES ATE A UPA DE TIBIR1, ONDE RECEBEU OS PRIMEIROS
ATENDIMENTOS E EM SEGUIDA VEIO A SER TRANSFERIDO AD HOSPITAL DE EMERGENCIA E
TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA. ONDE CHEGOU POR VOLTA DAS 04:45 DD DIA
250172019, SENDO ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM CID $06.2 + 542.0, CONFORME LAUDO
MEDICO ASSINADO PELO DR, ELIVALDO SALES DE TOLEDO,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida é verdade. Dou f&,

Jodio PessoaPB. 31 de maio de 2019,

OR ALEX DE ARAUJO JORGE
Noticiante

s Investiggciin
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- Procedimento Policial: 06005.01.2019.1.00.401
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 10:32:36 Num. 37470883 - pag_ 6
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120410323607900000035752136
Numero do documento: 20120410323607900000035752136
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Escalha ofs) tipals) de cobertura:

[5] INvALIDEZ PERMANENTE

[ morte

0] oAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

-

LN

=
N7 do sinistro ol ASL

0L990e9 119

CPFdavitima: |

fo3 56061

oY

Mo u:mqlelo da vitima:
g X e o
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA P

~

g e DO ot C/;
ESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

Home complelo; ; 2 g o el Pk . ¢ 5_ .y
. Vi s P o i ./ir,’ \o#? ,f’f,r Jo 2 o 67 f=ld
Prolisade: Iindcrqn; ; ING ero ]Camph:mcntu:

Ak . Ampvetifaveltte » Jo2, FEEI D JiL e Ciekea
Hairmo: Cidage: a | Estadg: | CEP e
Loate e [0t /- P s Kot 640
E-munil: TellDBDY: - O -y 7 o
'C\! 7P '}‘ﬁg! ':;f':'ﬂ ';___;"_
E Declaro, para 1edos os fins de direito, residis no enderego acima informado, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
& RENDA MENSAL o T
E RECUSD INFORMAR [ até as1.000,00 [] #s2.001,00 ATE R$5.000,00 [] R%7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semnenoa [ #$1.001,00 ATE F$3.000,00 [ R$5.001,00 ATE £$7.000,00 ] acina oE #510.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALEUMA OPCAO DECONTA +
) Al
g E CONTA POUPANGA {Somente para oy bancos abato. Asusnale uma apgic) [[] conita CORRENTE [Todos s bancui)
[ Bractesea (237) [ mai(3a1) Nome do BANCO:
[ eancodaBeed(oo1)  [£] Caba Econdmica Federal (109)
o - L) =
acenaa:( 500 ) () conmi (5 £ 5% / _]@ ‘GE"‘"’“(:JO conta: [ ]O
Ieformar @ dighho se exivtin) (I rmar o digibo se wxittiv) [infarmar o digito we exatin) (Inloernar o digite se exdsts)
— = S|

informada, de minha thularidade, o valat da indenizagdofreambalso do Sequro DP VAT
do.

uradora Lider a creditar na conta bancdna

Autorizo a Seg
o & & somente apds a efetivagdo do crédito, guitagdo total do valor recebi

2 que eu twer direlto, reconhecendn e danda, desd

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA L‘I}H_.ERTUR# DE INVALIDEZ PERMANENTE

Pelo metivo assinalsdo, 5

olicitn o prossequimenta da andlise do meu ped

apresentatn, concordande, desde j, em me submeter b a

walinglio midica

o the indenizacio de Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentaglo
&5 custas da Seguradora Lider para verificagiio da existéncia ¢ quantificagio das leades

permanentes desorrentes de acidente de trdnsito, confarme L

el 6. 194/74, art. 39, 417, declarando que esty

autorizagdo no significa privia concardincia com a futura

avalisglo médici ou renineia 2o direito de contestd-l, caso disconde

choy s conteddo

Daclarn, sob as penas da lel, que estou impossibifitado de spresentar o laudo do Instituta Medico Legal {IML] para ot firs el regueriments de indenizagho
o Seguro DEVAT por invalides permancnie, wna vez que [assinalar uma das opgbes):
D Nio hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

[J 0 it que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins da Seguro DPVAT; ou

o IML qu.e atende a reghio do acidente u da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido,
SEIX g

e

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTU A DE MORTE
Estado civil da witima: [ sohteiro. [ Casadona Gl [ Dworsiodio [] Separado uiciabmente. [T] Viivo | Data do Sbito da vitima:

Grau the Parentesto com a vitima: | Vitima deixou companheirofal: D Sim Dmn

S o wilkma dalkou companheino|a), informar o neme complato:
%o tinha fithos, informar quantos: Vitirna dewod

Sim Mio D Sim [] Nao
Vivos: = Falecidos nascituro {vai nascer)? D D -
Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenitacio do Seguro DPVAT por morte dqueles baneficirios que e apresenianem & provarem

oita condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer amissdo ou deckvagio pio verdadeira poderd gerar a abrigagle de ressarcir o valor recebido, além da
respansabmlidade criminal por infragho do artigo 2'4'5 do Cadigo Penal,

Iﬁ&uu" f;:‘-‘-?wa 2

i

WVitima deixou

Yitima teve filhos? Sim Nio
D D paisfavds vivas?

TESTEMUNHAS
1% | Nome:
CPF:

Lacal e Data, fy-0¢-goig
Nome:

CPF:

Assinatura
. 7
I3 i I

£ 5 |
"‘%‘g.. &/
Nopupes”

[*) Assinatura de quem asstna A ROGO

"'L.{'Lu;.t-\.-:ﬂ Y st
Assinatura da vlum.l'ﬁrnnlm-irmﬂﬂ:lnraﬂl e

A=n

-
L 3

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{1 A witima/benfickrio no alfabetizado deverd escalber outra pessoa alfabatizada, malor e capar, para preencher ¢ assinar o presento faxtauliirio, A SEU ROGD,
ma presenca de 2 (duas) testomunhas malores e copies, comgrematenda-se a dar-ihe elingia do inteiro teor do contededn, antes do preenchimenta e assiatura
ﬂ;:[{.ﬂnm ANEXAR CGDIA Dk IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE ﬂtﬁﬂ]t»ﬂlh DE TODOS,

FPS.001 VOO1/2018
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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: 19/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEX DE ARAUJO JORGE

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000036681-8

Nr. da Autenticagdo 84DS8FDE6B3CF1165
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190362042

Nome do(a) Examinado(a): ALEX DE ARAUJO JORGE

Endereco do(a) Examinado(a):

Rua Joao Félix da Silva, 804 - Padre Zé - Jodao Pessoa - PB - CEP 58026-027
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB | 3546528

Data e local do acidente: [ 24/01/2019] SANTA RITA-PB

Data e local do exame: [ 13/06/2019 ] Joao Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TCE com HSD temporo parietal D Fx da clavicula E

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

ACIDENTE EM 25-01-2019 AO EXAME : PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADO ,COM PRESENCA DE CICATRIZ
ANTERIOR EM OMBRO ESQUERDO COM LIMITACAO DE 75% DE ELEVAGCAO /ABDUCAO /ADUCAO /RI/RE RELATA
CEFALEIA,TONTURA ,DESMAIO. FAZ USO DE MEDICAO CONSTANTE (ANALGESICOS )

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacoes e a data da alta.

REALIZOU TRATAMENTO CIRURGICO DE CLAVICULA +TRATAMENTO CONSERVADOR DO TCE SO FEZ 3 SESSOES
FISIOTERAPIA

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]No

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
LIMITACAO MOTORA

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 10:32:36 Num. 37470883 - Pég. 13
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento"” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

OMBRO ESQUERDO

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3190362042 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX DE ARAUJO JORGE Data do acidente: 24/01/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: TCE com HSD temporo parietal D
Fratura da clavicula E

Descrigdo do exame AO EXAME : PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADO ,COM PRESENCA DE CICATRIZ ANTERIOR EM OMBRO _
fisico: ESQUERDO COM LIMITAGAO DE 75% DE ELEVACAO / ABDUCAO / ADUCAO / ROTACAO INTERNA/ ROTAGAO
EXTERNA. RELATA CEFALEIA, TONTURA ,DESMAIO. FAZ USO DE MEDIGCAO CONSTANTE (ANALGESICOS ).

Resultados terapéuticos: REALIZOU TRATAMENTO CIRURGICO DE CLAVICULA E TRATAMENTO CONSERVADOR DO TCE.
SO FEZ 3 SESSOES FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional grave do ombro esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/06/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizagdo em grau intenso do ombro E devido a limitagdo da mobilidade articular. - Quadro estabelecido.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo

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
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 10:32:36 Num. 37470883 - Pég. 16




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

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3190362042 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX DE ARAUJO JORGE Data do acidente: 24/01/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: TCE com HSD temporo parietal D
Fratura da clavicula E

Descrigdo do exame AO EXAME : PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADO ,COM PRESENCA DE CICATRIZ ANTERIOR EM OMBRO _
fisico: ESQUERDO COM LIMITAGAO DE 75% DE ELEVACAO / ABDUCAO / ADUCAO / ROTACAO INTERNA/ ROTAGAO
EXTERNA. RELATA CEFALEIA, TONTURA ,DESMAIO. FAZ USO DE MEDIGCAO CONSTANTE (ANALGESICOS ).

Resultados terapéuticos: REALIZOU TRATAMENTO CIRURGICO DE CLAVICULA E TRATAMENTO CONSERVADOR DO TCE.
SO FEZ 3 SESSOES FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional grave do ombro esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/06/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizagdo em grau intenso do ombro E devido a limitagdo da mobilidade articular. - Quadro estabelecido.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
ombros 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 10:32:36 Num. 37470883 - Pég. 17




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190362042 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX DE ARAUJO JORGE Data do acidente: 24/01/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
TRAUMA ABDOMINAL AGUDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE EM CLAVICULA, DEMAIS CONSERVADOR).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagbes: DESCRICAO CIRURGICA - PAGINA 22

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 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 10:32:36 Num. 37470883 - P4g. 18




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190362042 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX DE ARAUJO JORGE Data do acidente: 24/01/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
TRAUMA ABDOMINAL AGUDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE EM CLAVICULA, DEMAIS CONSERVADOR).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagcao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DESCRICAO CIRURGICA - PAGINA 22 ]
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(,‘AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(,‘AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| o, .0 Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)

LesGes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° B
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

ombros
Total 22,5 % R$ 3.037,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 10:32:36 Num. 37470883 - Pég. 19




-

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0189029/19
Vitima: ALEX DE ARAUJO JORGE Data do acidente: 24/01/2019
CPF: 103.568.674-04 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ALEX DE ARAUJO JORGE

Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

ALEX DE ARAUJO JORGE : 103.568.674-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/06/2019 Data do cadastramento: 04/06/2019
Nome: ALEX DE ARAUJO JORGE Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 103.568.674-04 CPF: 614.058.096-04
ALEX DE ARAUJO JORGE SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 10:32:36 Num. 37470883 - Pég. 20




2701696- C3/ 2020-00944/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 92 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08723492420198152001

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 ALEX DE ARAUJO JORGE, em tramite perante este Douto
Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenga 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.

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.

Sendo assim, na hipotese de condenagdo, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 2.531,25 (dois
mil e quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula

474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 2 de dezembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Aol e ' . 20
..-I-%f"‘.t_* Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/12/2020 10:32:37 Num. 37470885 - Pég. 1
L]

:h:- 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120410323691300000035752138
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