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

15/12/2020
NUmero: 0831345-90.2019.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 72 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 11/12/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOELISON DAYVID DOS SANTOS SOUSA (AUTOR) maria lucineide de lacerda santana (ADVOGADOQ)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190610825 Vitima: JOELISON DAYVID DOS SANTOS SOUSA
Data do Acidente: 01/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOELISON DAYVID DOS SANTOS SOUSA

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. 00299/00300

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.

00030150

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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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, 11 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190610825 Vitima: JOELISON DAYVID DOS SANTOS SOUSA
Data do Acidente: 01/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOELISON DAYVID DOS SANTOS SOUSA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenga de sequelas permanentes, que ndo
sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 02/08/2018, emitido pelo Dr.
EDUARDO BRAGA MORAIS CRM n? 6588 - PB, da Instituigdo HOSPITAL EMERGENCIA E FRATURA DOM LUIZ
GONZAGA FERNANDES, que informa evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a
existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15092567
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II ||II ”I” | ’ “ |II‘ JAMS (DESPESAS OF ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [J] INVALIDEZ RERMANENTE [Jwmoare

i e e PEDIDO DO SEGURO DPVAT |
)

£- N 00 ST ol ASL: 3. (PF datima: 4 - Home completo da vitima:

l HE. oz . 1 -5 JoBLson DPAYVID  Pof 5 AMDTS FeuUSH
r REGISTRO GE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID/REFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N2 345/201F

5 - Nams eompleto: G- LPF:

Sotlivond DAYWD P SMaoS  foush

7 - ProfissSe: I B - Enderago; I 9 - Numera; ’ 10 - Complemento:
SRR TG R Diprwed JoRSTO

11 - Bairte: . ‘ 12 - Ciddade: I 13-Estado: | L4 -CEP:

T Rya S Py CAVAP AN Gl s 5?404-4”’
15 - E-mall: 16 - Te).[ODD);

CF3)4 2324 - 395~

ﬁ DADZE DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTCR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 00 A 15 ANDS 0OU INCAPAZ COUM CURADOR

17 -Nome completo do Representante Legal: " ot

w3

b4 »

3 .18 - CPF du Representante Lepal: 19 - Prolizs8o do Representante Legal:

L=

8 Gecfaro, para todos of Mins de dirglto, resldir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAL

[=]

g 20 - REWDA MENSAL RO TITULAR DA CONTA:
[} RECUSO INFORMAR (] Rs1.004R$1.000.00 [] R$2.501,00 ATE R55.000.00
[ sem RENDA [0 #$1.001.00 ATE RS?,500,00 ] Acrvia DE RSS.000,00

f 21- DADOS BANCARIDS: [] BEMEFICIARIO DAINDEMIZACEG [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAD {PALS, CLRADORSTUTOR)
I:i CONTA POUPANGA {Somente pava o5 bancos abal. Afinale wma opedo] D CONTA CORRENTE (rodos os barcos}
[ eradese 1221 ] tani (342) Nome do BANCC:

[_] sane dabrasitioos) Caba Econfimica Federal (104)

AGENCIA:D CDNTA:( 39698 ] AGENCIA:G D CONTA: ( ]D

{imfcemiat o deglo 50 exizin [Mnfermar o diglts s exlstir] {rformer o diglte e existir) {Informar o digito se o)

Autorlzo a Seguradara Lider a creditar na conta bancéris infermada, de minha stularidade, o valor da indenizagiofreembolse 4o Segure DFVAT
3 que eu tiver direito, reconhecende e dando, desde j4 e somente apbs & efetivagde do crédito, quitagio total do valor recebida,

"

-

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO 00 (ML - PAEENCHIMENTO SOIMEMTE PARS COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Creclaro, sob as penas da lel, que estou impassibllitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de Inden|zaio
da Segure OPVAT por Invalidez permanenls, uma vez gue fassinatar uma das opghes): )

D tEe hd IML que atenda a regifo do acidente oy da minha residénda; ou
£ 1011 que atende a regifo do acident= ou da minha residéncia ndo realiza percias para fins do Scguro DFVAT; ou

B oL que atende = regido da actderte ow da minha residéncia reallza paricias com prazo superlor a 30 (noventa) dias do padido.

Pelo motiva asstnalado, solicite o prosseguiniento da andlise de meu pedide de Indenizagio do Sepuno DPVAT, por invalidez permanents, ¢a:n base na documentacto
apresentadz, concordande, desde 13, em me submeter b avaliagBo medica ds custas da Seguradora Lider para verificagio da existéneia e quartificagio das leshes
fermanentes decorrentes de addente da tréinsio, confarme Lel 6,194/74_ art. 3¢, 1%, declarendo que esta auterizagio nfo slgnilica préwvia concordancla com a futurs
avafiagia midica ou renlintlz ao direito de contest.la, caso disoorde do sew canteada.

INVALIDEZ PERMANENTE

=
I DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTES SOMENTE PARA CORERTURA DE MGRTE
' ih g sima: [Jsoheiro [ casadatnouill []bhvordado [ Sepsraso udicsiments [ vidvo a.baado
5 - Grude Parexitesoo com A vitime: | 26 - Vitima delxou eompar heirofa); Osm [C]waEe F 27 - B2 g vitima deiu compenhoinofa), infemmar o nome complelo-

28-Viuma [] $Im | 28-S dnha filhos, informar | 30-vmadetow [|5im | 31-vitma | ]5im ] 32. 52 tnfa irmaos, Infarmar 33 - Vitimo deixou |_] $im
tmﬂrhas?D nso | Wivos: Falecidos: NASIUrer{vafnaser? [ nao | teve Imnaes? [ gg | vives: Falecidos: palsfavis vivas? [ | Nio
Estou clente de gue & Seguradora Lider pagard, cese devlda, a indenizac3o do Segura DFVAT par morte gqucies bensficidrips QUE $8 ARFBLENLAMAM & prevargm

esta condlgEe, estanda clente, alnda, da que qualguer omisslio o declaracle 3o verdadelra poderd gerar a ohrigagan de ressarcir o valor recebido, além da
responsabiildade eriminal por Infraghs do artige 299 do C4dige Penal,

—

EL)

38 - 1 [ Name: J?ﬁs&‘: CHADIO  ARAVSD

o

g Impressan 35- Neme legivel de quem assina a rogefs pedido crF_pzg.. i) . g ¢t g

E dlﬁ:ﬂ""ma fﬁah rf%ﬂﬁl}.-ﬂ'h IJ‘:\_nH‘ . g

g “"“'T’-“_:: v Assinaturs da testeinunha g
rresitiacia ——t 1

a - i o

S | 26 - CPF legivel de quem assina a rogafs pedido g L T E

o ]

ey

=

37 -{*} Assinatra de quem assina a copn/fa pedido

PN
40 - Locl ¢ Data, i A .,
. L
41- Arvcihaturs da vlﬁ#a}'heneﬁ:l’éﬁu {declarante}
42- Asstnatura da Represemante Legal [se houwer) 43 - Assinatura do Procurader {se houer)
IFLT PN
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dee:
POLICIA i GOVERNO
CIVIL ° mf’,ﬁﬁiﬁm

oo SECRETARIA PEESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOC1AL

Diclepacia Geral da Policia Civil
5 2* Buperiniendincia Regional de Policia Civil

Lrelegucia Especinlizada de Acidentes de PARAIBA Seguranga e da Defes ""_r's &
Veicwlos de Campina Grande f‘
/ “
B M DE QCORRENC L3
N°00032.01,2019.2.00.420 1<% \\
{9 M«-w::/
OCORRENCIA(S) o T
Suposiel(s) Autor(es)z . .
Tipfieugiio 1: TESAD ACIDENTAL DE TRANSITO |
Data ga Ocorréncia: 01/08/2018 Hora: 07:27:00 - A
Forma da Cnmunicagﬁﬁﬁl 4
Eaderegn: Ruz Jodo Quirine. Catelé, Campina Grande, PB. ) Boletim de o¢omenckz
) Tonto de referéncia: Perto do Sheping T.uiza Mota :
- {1 B L
MNome: Jdvlison Daywvid dos Santos Sousq,/
Comhecido por: Nio informado
Filiagaa: Rosa Maria dos Santos ¢ Jodo Batista de O]wmm Sousa
ldade: 18 Daia de Nascimente: 06082000 ldentidade de Génern: masculing
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
« | Estade Civil: solteirofa)
Er LEscolaridade: N3o inlormade Prafissén: Scrvenie de Pedrairo
'; Cargn: Nap inlormmado Matricula: Nie informado
" | Documentosts) de Tdentiticacho: CFF n° 713.702.724-56 _
Enderego: Travessa Dantas Barreto, 43, JOSE FINHEIRC, Campina Grando, PR ~ -
Camplemeénto: Nio informado
Fonto de referéncia: Porto do Cemitlério
Telefane: (83) 98542-0792
MNome: Indo Pavio Sanios Silva
5 Cnnjmcidn_pnr: Niio informado
' Filiagio: Maria de Fatima Santos Silva ¢ Gutenherg Percira Silva .
1dade: 29 Dinfa de Nascimento: B2/06719R% ldengidade de Génern; Nio informado
g MNacioualidade: bragileiry Natoralidude: Campina Grande :
Z | Estado Ciwvil: casado(a) -
? Escolaridade: Nio infarmado © Profissao: Estorquista w
E Curgo: Nio infonnado Matricula: Nao informado
¥ | Documentos(s) de Fdentificagio: CPF 0° 070.619.504-86
=i Enderecn: Bua Penl, 82, Sontn Rosa, Campina Grande, FB
Complemento: Nio informada
Fontn de referéncia: Pere da Padaria de Duda
Telefone: (83) 98635-7222
Procedimenta Policial: $0032,01.201% 2.00.420
13
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/12/2020 12:31:53 Num. 37856903 - Pég. 5
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¢ * . SECRETARIA DE ESTADO DA
e SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL -

Delegacia Geral da Policia Civil

2° Superintendéncia Fegiona! de Pelicia Civil

Delepariz Especializada de Acidentes de

Veiculas de Campina {runde

POLICIA 45 G’O\;ERI:\,IQ@
CIVIL 0000000

PARALIB A Segurangaed._aqffﬁ”socim

Mome: Vanderson Andrade da Silva
Conhecido por: Nio informado _
Filiagfio: Cicera Andrade da Silva e José Vanderlel Gongalves da Silva

Ydade: 21 Data de Nascimentn: T4/43/1097 Identidale de Género: masculino
=1 Nacionalidade: brasileira ‘ Naturalidade: Campina Grande
Z| Estade Civil: casadola) "o
E Escalaridade: No inlormudo * Profissiin: Servente de edreirg -
&1 Carge: Nio fufonnado . Matricula: Nio informado
E Docwmenros(s) de ldentificagho: RG 0" 4530011 551/PR
b

Endereco: Travesss Dantas Barrelo, 320, JOSE FINHEIRO, Campina Grande, P13

Complemento: Nio informado .
Ponto de referéncia: Perta do Cemitério de José Pinheiro

Telefone: (§3) 9RTH4-2791

ORIETO(S} ENVOLVIDO(S)

n—
{1} Automével, marca Fonda, madelo 1, 1ipe de veidilo Honda Fit, cor Prata, ane 2016, placa OFIii-
13R2, chassy QAHGEIZ40GZIZTITE, renwvam OLORD | EA620

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISTTADOS

IMSTORICO

Informs o comunicantesvitima, que o dia, hora e local j& descritos, ia pedatando sua bicicleta na
ma Fodo Crurine, baicro do ealold, momente em que foi atropelade pelo condutor de Veicule Honda Fit,
Auno/Modelo 2016/2016, do cor Prote, de Placas OFR-1382-17B, Chassi de MUQAHGK 384G A227374,
Licenciado cm nome de Franciseo das Chapgas Creaz condnzida pelo prdprio noa momento do acidente,quando
trafipava na rua Jodo Quiring, bairm do cals, endo a vitima caids ao solo e sofiida fratura fechada do Radio
Dristal ¢ Lesfio cxposia do Tendfo Patelar na perna direita, sendo socorrida peio SAMU e encaminliado ao
Hospilal de Emiergéncia & Trauma, nesla cidede. Wu ocasida do acidenie o temipa apreseniava-se bom, com via
seca e bou visibilidaie, nio se encontrands o cavolvids sob a influéncia d€ bebidas alcodlicas. Nao
comparaceram o3 Policiais Militares do CPTRAN, razfo pela qual n8o foi claborada o Boletim de Acidente de
Trinsito. Afirma a vitima ndo rer o desejo de Representar Crimmaimenta conta o condutor do veiculo consador
do acidente.

-
-

Nada mais disse. Encerrado esti n presenlic terme.

Frocedimenio Molicial: 00032,01,2049.2.00.420

3

Num. 37856903 - Pag. 6




k SECRETARJA DE ESTADO DA

T i #r \ Pyion Y
T “ SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL '—E POLICIA . GOVER gﬂfﬁfﬁ\
. . Drelegacia Geral i et C I v l L DA P A ‘\".:'
| 2" Buperintendénsia Regiondl de Policia i R Secrelaria de E aﬂ‘a;!?; Gk

Delegacia Espeeinling PaRAILISB A Segurancs ¢ da D ff_?a Sodal ]
N ) Veiculns defCnmpina

i % ‘//
SPPA

—F

Campina Grande/PR, 03 de feversivo de 20

\ /

SEVERRYD DE@ARVALHO LOPES
{#) de Paticia Ciwil

ID DOS SANTOS S
HNoticianie

ADEMIR Da COSTA VILAR .
Escrivao de Policia

COUSA

-
- !
- &%"’5
- ﬁ.ﬂ,:r.:"ﬂ:h‘ﬂl‘:itﬂﬂks‘“:.n = ! %.
L rrr,uin:em'.'_:r‘;_k::m-m ik DAL - m.ﬁ#"aﬂf*‘%ﬂfa

artifico que & nﬁ‘;l;';ENTjIcecao - i."a‘:_c?
ipiral auve me Fai ex}giu?llsud Fg?r?s‘?f_ﬁoigfhfndn cPC) -
mbina Grende-pa 18740720 -

[Zontira am hitps: ! realodigl Lal. tiph. jus.br
Fla Diglial: AJHI0446.-ERIE .
ol A%2,40 168 REG.12 Farpen REQ .20
el FSR, 46 MR RED, 04 .

——
o ]

Procedimento Poficial: 00032.01.2019,2,00.420

33
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ALstpUy A FAardspg

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB ' é*i} SamMy

Secretaria de Saside do Municipio \‘\::l-:ééy‘igl
Servi¢o de Atendiments Mdvel de Urgéncia CAMPIHA ARARDE - £

SAMU Regional CG - 192

Comp. Reg. de Acidenes Declarados

RV

DECLARACAOQO DE ATENDIMENTO

1

Declaramos para os devidos fins de direflo que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitatar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 1/8/2018 HORA:) 0727 HRS W No: | 1714327
NomE: | JOELISON'DAYVID DOS SANTOS SOUSA

QUEIXA: | ACIDENTE DE T}:;AN%ITO
LocaL: 1 RUA: JOAD QUIRING - CATOLE

COMPLEMENTO! |
CIDADE: ! CAMPINA GRANDE / PB

SRR O U DADOS DAREMOCAO .+ T o
, ) Paciente removido para o Hospital de Emérgencia e Trauma
/.' l =

Campina Grande, 18 de setembro de 2018,

F ooy Mesghute B, kas, el
SUPERVIEOR

o oMU 182G

Deoclecio F Nasciments
“Coordenacio Administrativa
SAMU REGIONAL £G - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento #Mavel de Urgéncin)
Rira: Almeida Barrceo, 428 Sho José CEP; 58400-328 Camping Gravde-BH
Fane: (83) 3322-5207 / 3322-.5171

Num. 37856903 - Pag. 8




Seguradora

Seguradora Lider do Consdircia do Seguro DPVAT 5.A -

Tel 21 3861-4600 wiw.seguradaralider com_br

Rua da Assembléia, 100 - 164 Ander - Edificio Tty Tower I ' D E R
Centro - Rio de Janelro - RJ - CEF: 20011-000

o it rirdorn do Segum DPYAT

Detlaratao de lnerisiencia de (ML

[HRPTIOR

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMENTO.

T Ti'l"-l'..:p' 4
v -.l'"*l.:'q_i_.‘.; ¢y Assmado eletronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES 15/12/2020 12:31:53 Num. 37856903 - Pég. 9



Compravante d residencia

LS

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Fu, Josison DAYWD pob Sartef Swwsa

RGne <. 39% 930 , datade expedigio 43 / 0% /dod€ Orgiio _ S$5P 183

CPE ne F13.Jo2. %% - 56 |, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuc comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo: em anexo, documento comprobatorio em nome

de terceiro:;

[ Logradourc

fRua/Avenida/Praga) |f~ PRTAS BRATESTD

Numero 324

Apto f Complemento

Bairro B JosE PiMEGILD L
Cidade CRMPIAM  (BRADE .
Estado TR

CEP 5340% - 435

Telefone de Centato £33) ‘T Jazd- ¥4 45

E-miail :

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data: CRAA A G-fams AT 26 @emBpe oo 2ad9F .

, 4]
Assinatura do Declarante: gl

Num. 37856903 - Pag. 10




- [FiklA CONTATOOOM A CACE
I7iFQTME ETTE KIMERD
' MATRICULA

TOWE AL DL AG E LSE0T06 Db PARADA,
Rus Felicians Cime, 230 - Jaguerlbe JoSo Peesss - PG 11707517
GEP: SB.015030 - GNP OB, 123.654M001 37

N Th r{ﬂthLH
LONTA DF CONSUMD DE AGUA/ESGOTO | SERVICDS DUT/ZRI0
[MAILMA DEBRITO SILY A

LA DTANTAS BARRETC, 324 FOSE FINHEIROQ CAMPINA
LRANMIIE FB 58407 413

Inscrigao SMI Curantidate de Economias Responsavef
mi st F =i ]
a

18021, 045 026,006 § (dp  F 1
Hidrémetro |Data de Instelagdo| Losalizagao 3|:ua.;aa-AguaJ3|tuag§u Esgate]

11 X164397 10001171857 s ) AR JIGAn
| MTERIOR | ATUAL | CONSUMO (M2) | HUM DF DA% | PROSIMA LEE"’TLIF!.&
i B55% 861 6 3B . 1741172819

' FIST. CONS./8NOR, LEIT.! QUALID, AGLA-ANEND 2@ PORT. B5/2807 H5.

Liz Al

SET/201% & PARAMETRUS EXIG. AMALIS, CONFORMES
AGO/zBle . 7 TURRIDEZ a @ a
JuLs2e1s 5 Lok @ a e
JUNSZE19 6 COL.FERMOT @ @ a
MATSZOME & LoR 2 a a
ABRSZEIE 5 CoL.TOTALS @ a »
HEDIACMY & DADDS REFEREMTES A: AGO/ZBi0
&
PATA D4 IHPRESSRO: 33/18/2819 HORA DA IMPRESSES: @870 77
DESCRICAD ' o T consuno T TeTaLcRsy
AGLA
RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)
CONSUMD DF AGLA & M3 19,58
ESCOTO
A o R:ES,IBENCIAL-E. uNIDADE(s) [ s - i
l - CONSUMG DE ESGOTOD . & M3 1,05

ALOR APROKTMADD GE TRIBUTOS: R4 1,87 PIS E CONFENS.|EI 12, 741/12
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24 DAPARAIBA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE
DO LUIZ GONZAGA FERNANDES

Wislan 2 $aquranea do Patznte

F’L CONFIRMAGAD SOBRE O PACIENTE

. IDEN".'\FICﬂChO OO PACIENTE
SiTI0 CIRUAGICO

» PROCEDIMENTC A SER REALIZADD

+ CONSENTHAENTO

¥

:% OXIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO

VERIFICAGAODE SEGURANGAANESTESICA
CONCLUIDA

0 ¢ PACIENTE POSSUI:

ALERGIA CONHECIDA?
FHEO
Sl ] 3
1A AEREA DIFICIL/RISCO DE BRONCOASPIRACADT
A
S E HA ROUPAMENTO DISPONIMEL
RISCO DE PERDA SANGUINEA = 500 ML
(7 MLIKG EM CRIANGAS)?

AC
'SWIE KA ACESSS YENDSO ADEQUADD L
PLANEJAMENTO PARA REPOSICAD

LISTA DE VERIFICAGAD DE SEGURANGA CIRURGICA {CHECKLIST) TRAUMA - €5
IDENTIEICACAO DO PACIENTE: ] IDADE: PRONTUARIO:
W@M&@Wn i 14 S7C 70
£S DA INDUCADQ ANESTESICA » » ANTES DAINCISAQ»- > > P rpr b L»E'd\lT_z':'S DO PAGIENTE SAIR DA SALA
CIRURGICA
ENTRADA ST PALSA CIRORGICA SAifA.
CIRURGIAD.  AMESTESISTA E EMNFERMEIRC 0 PROFISSIONAL DA EQUIFE DE ENFERMAGERM OU DA

CONFIRMAM VERBALMENTE
v GRENTIFIZARAD DO PACHINTE
v SN0 CIRURGIZO
- PAOCERMENTO

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

8 REVISAO DO CIRURGIAD: HA PASSOS GRITICOS
MEA CIRGRGIAT QLAL ADURACAC? HA 20S85IVEIS
PR as SANGUINEAS?
1 REVISAD DAEQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGLIMA
PRECCURACED ESPECIFIGA EM RELACAD &40
PACIENTEY

REVISAC DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: 28
IMATERIAIS HECESSARIOS, COMD INSTRUMENTAIS,
PREOTESES EOUTROS ESTAD PRESENTES £ DERNTRD
D2 WL IDADE DE ESTERILIZAGAD? (INCLUINDO
RESULTADDS DO INDICADOR?)
WA CUESTOES RELACIONADAS & EQUIRAMENTOS DU
UAISALER PREQCUPAGOES?

A PROFILAXIA ANTINICROBIANA FOI REALIZADA
NOS ULTIMOS 60 MINUTOS?
i
HAD SE APLICA
45 IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS?
IG5 !
NAD SE AFLICA

EQUIFE MEDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A
EQUIPE:

W 0 NOME DO PROCEDIMENTO REALIZADO

A CONTAGEM DE INSTRUMENTS CIRURGICOS,
COMPRESSAS E AGULHAS ESTAC CORRETAS OU
NEQ SE APLICAM

0 BIOPCIAS ESTAD IDENTIFICADAS E COM O NOWME
0O PACIENTE

0 HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EDUIPAMENT[IJS
FARA SER RESOLVIDD

0 CIRURGIAD, O ANESTESISTA E A EQUIPE DE
ENFERMAGEM REVISAM PREOCUPACGES
ESSEMCIAIS PARA A RECURERAGAD E O MANEID
DESTE PACIENTE
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider dos

Consdretos doSequro DPVATE
[IDENT‘IFICA'(,‘.KD 00 SINISTRD _ _ o . _-_Hh‘_________j
ASL-0378601719
Yitima; JOELISON DAYVID DOS SANTOS SOUSA Data do acidente: 01708/2018
. JOEUSON DAYVID DOS
CPF: 713.702.724-36 CPF de: Prdprio Firvlar do CPF: SANTOS SOUSA
Seguradora: Invesiprav Seguradora 54
!DOCUMENTOS APRESENTADOS L ' IR . _l

Sinistio g -
Boletim de ocorréndia

Comprovagio de registro de acldente declarade

Declaracin de inexisténcia de TML

Documentagas miédico-hospikalar

Documentas de identificacio

Oulros Qutrag

ressorammmeessmmesmsszeness AT

Comprovante de residéncia

|ATENCAOD . s . IR S

0 prazo para o pagamenta da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da apresentagio da documentagin complata.
para informactes sobre o Segqure DPVAT e consulta do andamenta de processas de indenizacino, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H 3s 20H: 4020-1596
{Ragides Metropolitanas) ou 0300 022 12 04 (Gutras Regibes). Para reclamagies e sugestbes, entre em contato, 249H
por dia, com o S5AC: 0800 022 3189,

A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00, Esse valor varta conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de segura prevista na lei 6194/74. ’

A respensabilidade pela guarda dos documentos originais € do interess'ado,'fvitima.

_____ 1 [ Responsével pelo cadastramento na seguradora |

Data da apresentacac: 2971042019 Data do cadastramenta: 29/1042019
Nome: JOELISON DAYVID DOS SANTOS SOUSA Mome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 713.702.724-56 CPF: 131.414.327-16
JOELISON DAYVID DOS SANTOS SQUSA Karen Rosa de Oliveira AZevedo
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/12/2020 12:31:53 Num. 37856903 - Pag. 33




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190610825 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELISON DAYVID DOS SANTOS Data do acidente: 01/08/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SOUSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: FRATURA FECHADA, DISTAL DO RADIO DIREITO. . .
TRAUMA CONTUSO DE JOELHO DIREITO, COM LESAO EXPOSTA DE TENDAO PATELAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DEBRIDAMENTO E SUTURA DE TENDAO) E ALTA MEDICA. PAG 5
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: PAG 9

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/12/2020 12:31:53 Num. 37856903 - Pég. 34




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190610825 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELISON DAYVID DOS SANTOS Data do acidente: 01/08/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SOUSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: FRATURA FECHADA, DISTAL DO RADIO DIREITO. . .
TRAUMA CONTUSO DE JOELHO DIREITO, COM LESAO EXPOSTA DE TENDAO PATELAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DEBRIDAMENTO E SUTURA DE TENDAO) E ALTA MEDICA. PAG 5
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: PAG 9

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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2702368- C3/ 2020-00983/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 72 VARA CiVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE/PB

Processo: 08313459020198150001

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
JOELISON DAYVID DOS SANTOS SOUSA, 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:

A Lei que regula a indenizac3o pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.2 6.194/74, a qual determina que deve
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado.

Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicagdo policial unilateral,
ndo ha elementos capazes de comprovar que a lesdo apresentada seja em decorréncia do acidente de
transito.

Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar
indiferente a estes documentos.

Como é de sabenca ndo sé é necessario, mas obrigatdria, a comprovagdo do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo.

Ocorre que, apos a devida regulagdo na esfera administrativa, quando a parte autora foi submetida a exame
pericial constatou-se a auséncia de sequela indenizavel, motivo pelo qual ndo ha cobertura para o acidente
narrado nos autos, fazendo-se mister a improcedéncia do pleito inicial.

PORTANTO, NO QUE PESE O LAUDO PERICIAL ATESTAR A EXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE,
QUANTIFICANDO-A, O MESMO NAO SE PRESTA A COMPROVAR CABALMENTE NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE
AS LESOES E UM ACIDENTE AUTOMOTOR. PERCEBA QUE TODA DOCUMENTACAO CARREADA AOS AUTOS, EM
ESPECIAL O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO JUNTADO AOS AUTOS, BEM COMO O PROCESSO
ADMINISTRATIVO EM ANEXO, APONTAM NO SENTIDO DA AUSENCIA DE CORRESPONDENCIA ENTRE O DANO
SUPORTADO E UM SINISTRO DE TRANSITO.

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/12/2020 12:31:54 Num. 37856904 - Pég. 1
Fu¢ http://pje.tjipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121512315428800000036110876
% Nlmero do documento: 20121512315428800000036110876




Frisa-se ndo se apresentar crivel, nem verossimil, que a parte autora venha apresentar lesdo invalidante
varios meses apds ter sido submetido a avaliacdo médica administrativa. Digno de destaque todos os avangos
na area da medicina, que oportunizam uma melhora, atenuacdo, do quadro clinico da parte autora, ndo se
justificando a ideia do aparecimento tardio de uma permanente invalidez.

Prestigiando o principio da eventualidade, destacamos que foi nomeado perito, tendo as partes apresentado
quesitos com o escopo de se verificar qual o grau de comprometimento da Invalidez apurada, ndo obstante a
impossibilidade de condenacdo ante a auséncia do elemento causal (acidente x invalidez).

Repita-se, ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram
para agravar a doenga e ndao oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutenc¢do da lesdo apurada na
esfera administrativa.

E certo que o julgador n3o 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

VEJA AINDA EXA., QUE O |. EXPERT, NAO INFORMA QUAL SERIA O TIPO DE RESTRICAO, LIMITACAO OU
INUTILIZACAO DO R. ORGAO INFORMADO NO LAUDO PERICIAL.

Diante do exposto, ndo tendo sido cabalmente comprovado o nexo de causalidade entre o suposto acidente
automotor e a invalidez constatada, merece ser julgada totalmente improcedente a presente demanda nos
termos do art. 487, | do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CAMPINA GRANDE, 11 de dezembro de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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