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

NUmero: 0800220-12.2019.8.15.0161

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Org&o julgador: 12 Vara Mista de Cuité
Ultima distribuicdo : 14/03/2019

Valor da causa: R$ 6.750,00

01/06/2021

Assuntos: Espécies de Contratos, Seguro, Acidente de Transito, Seguro

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOANITA NEVES ARAUJO (AUTOR)

ANTONIO JOALISON DE ARAUJO MORAIS (ADVOGADO)
NILO TRIGUEIRO DANTAS (ADVOGADO)
DIJANIELLYESON MONTEIRO NOBREGA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

43909|01/06/2021 11:10|Peticdo Peticéo
747 —

43910|01/06/2021 11:10|2705025_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
099 nexo_03

4391001/06/2021 11:10|2705025_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
101 nexo_02

43910(01/06/2021 11:10|2705025 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_0O Outros Documentos
103 T = = = =




EM ANEXO

Num. 43909747 - Pag. 1




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180434604 Cidade: Cuité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOANITA NEVES ARAUJO Data do acidente: 20/05/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificagcao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA

Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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C LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOANITA NEVES ARAUJO
N2 Sinistro: 3180434604

Vitima: JOANITA NEVES ARAUJO
Data do Acidente: 20/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180434604.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13395490
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C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOANITA NEVES ARAUJO
N2 Sinistro: 3180434604

Vitima: JOANITA NEVES ARAUJO

Data do Acidente: 20/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

3180434604), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 20/05/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13430719
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r  AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LiDER " DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

P L .

Pa:a mais esdarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

£ necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

3

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizatao/reembaolso.

EMWWL@WM

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal [Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Mssinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessarlo que'o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidric”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™).

[_Nﬁmm:&:ﬂ'!h‘unnum CPF da Vitima J r;m.empuodam A
L J 041 .40Xx.6. 4 -20 RIS
 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
N leto CPF titular da conta Profissag -
e mm:.m B }irmu"ib 043 .403 .6,04-30 &%u@ium
Endetego Nimemn Cﬂﬂmil-'meﬂ‘m
RUG. Enii m’meﬂ - 43 -

o {sal'fw’ 312-549
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seq Lider - DWMMmWaﬁmmﬁgunmam
Lm‘pﬂ do comprovante de residéncia do endereco informado. ; '-'r“n )
 FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS / \pg 19 op  “SCy o [ ]
K] RECLISO INFORMAR [ SEM RENDA, EIerFts _‘:“"' o nﬂmmm-nsmm

(] R$ 3.007,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.007,00 ATE RS 7.000,00 gmgﬂs‘ i @.__,-_ﬁl ._f

[ conTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgio) [ CONTA CORRENTE (todos o$ bancos] /

CIBRADESCO (237) [ BANCODOBRASIL(001)  [JITAC (341) v o o

[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ = ] ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA

HADL oM WARD, o ML o NRO o

C oy  JE][_469%6 X I | |
L tirfrmar digitn ce existir) firTormar digito se existir) {Irformiar digito se existi) Dnformar digito se sdstic) |

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo &
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

Dl 0p 95 s tulho g iy

Local &

ok s 10N AARL Acos

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

PPF.OD1 V00172017

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:10:18

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21060111101794800000041752301
3 Numero do documento: 21060111101794800000041752301
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
72 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL - PICUI/PB
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE NOVO FLORESTA

OCORRENCIA POLICIAL VERSANDO SOBRE ACIDENTE DE TRANSITO N° 021/2018

Aos 17 de abril de 2018, nesta cidade de Nova Floresta, Estado da Paraiba e na Delegacia
de Policia Civil, quando encontrava-se presente o Bel, FERNANDO ANTONIO ZOCCOLA FERREIRA,
Delegado de Policia Civil, comigo LEANDRO R DE A AZEVEDO, ao final assinado, al, por volta das
15:01 horas, compareceu JOANITA NEVES DE ARAUJO, conhecido(a) por NITINHA, nacionalidade
BRASILEIRA, estado civil SOLTEIRA, profissio AGRICULTORA, grau de instrugdo ENSINO
FUNDAMENTAL INCOMPLETO, com 43 anos de idade, nascido(a) aos 23/06/1975 em ARARUNA -
PB, filho(a) de MARIA DAS NEVES ARAUJO e PAlI NAO CONSTA, portadoria) de Cédula de
Identidade N® 2.411.050 2° VIA, expedido pela SSP/PB e CP.F, de N° 047.403.624-30, residindo no
seguinte enderego RUA SANTOS DUMONT 43, bairro MARIA FAUSTINO, cidade de NOVA

FLORESTA — PB, telefone: ( ) i ceiular' fB’J‘} 9.9613-9028, CIENTE DAS SANCOES CIVIS
RATIVA M, UANTO AQUI DECILARAR
MMMMM FAZ O REGISTRO:

QUE no dia 20/05/2018, por volta das 17:00 horas, a noticiante trafegava na MOTOCICLETA
HONDA/POP 110 TITAN, ANO/MODELO 2016/2016 PLACA QFX8756/PB, COR VERMELHA, CHASSI
9C2JB0100GR208478, CODIGO RENAVAM 0112050004-1, LICENCIADA EM NOME DE DARLENE
PEREIRA GABRIEL, no centro da cidade de Cuité/PB, préximo a Igreja Matriz, quande foi surpreendida
por um cdo que atravessava a avenida, a noticiante tentou desviar do animal, mas foi tudo ocorreu tao
repentino que ndo deu tempo & a mesma acabou perdendo o controle da metacicleta e vindo a cair
no asfalto; QUE, foi socorrida pelo Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia - SAMU, gue realizou
os primeiros socorros, e foi levado para Hospital da cidade de Cuité/PB, mas devido as gravidades das
lesdes foi encaminhada para o Hospital de Trauma de Campina Grande/PB, onde foi submetida a
procedimento cirlirgico na face; QUE, segundo laude médico apresentado pela noticiante, a mesma
sofreu varias lesbes na face come afundamento em hemiface e limitacdo de abertura facial, QUE,
passou nove dias internada no Trauma de Campina Grande; QUE, ficou impossibilitada de exercer suas
funcBes profissionais por mais de trinta dias em decorréncia do acidente que sofrera. Nada mais
havendo a tratar, depois de lido e achado conforme, vai por mim e pelo(a) noticiante assinada.
TESTEMUNHAS:

1 - Nome: LUCIENE LINS DA COSTA, R.G. n.° 2623899 SSP/PB, C.P.F. n.® 053.951.644-99,

Endereco: RUA SANTOS DUMONT 5/N - CENTRO - NOVA FLORESTA/PB,

2 - Nome: JOSEILTON DA SILVA SANTOS, R.G. n.® 2502353 SSP/PB, C.P.F. n.® 057.154.724-90.
Endereco: RUA SANTOS DUMONT 29 MARIA FAUSTINO - NOVA FLORESTA/FB.

Mova Floresta/PB, 18 de julho de 2018, ; e

2 g ¢
JOAN!TA NEVES DEARAUJD
MNoticiante

t.\ﬂ ;]n Pcairm tﬂg

; \eﬁ
< S—
i AZEVEDO
' Palicia
Flor esta
F -
R e G )
L Re v FheViDen S
18 SET. 201 |
| PQO:OCQLO !
| } M | [ ol . - y ¢
¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:10:18 Num. 43910101 - pag_ 5

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21060111101794800000041752301
3 Numero do documento: 21060111101794800000041752301




! Q ijrdﬁlER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

L ok = e AL
" Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pail, me ou tutor. Apenas o Representante
dewverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessdrio gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mde ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 [*Assinatura da Vitima") e também por

seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador — Meste caso em especffico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
A

Rt e At |Crtogert-30 | eters

b

b

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDO)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médi:u Legal (IML) para es fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
"| Nao hé estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

F\ 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro

DPVAT: ou

[} O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de parmitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Segure DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagao sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter  pericia médica &s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferigao do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3@ da Lei ne

6.194/74.
Declaro ainda estar ciente de que a autorizag3o para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio
médica ou reniincla ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetdo,
L% r J
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Campo 2 - Assinatura do Repn':ergarm.- Legal
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r Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:10:18 Num. 43910101 - pag_ 6
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DOCUMENTO PARA PACAMENTO
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G s‘g“l“"“" DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

At adsn 5 homgers DRI

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
[ INFORMACOES IMPORTANTES:

| O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletranico:

http:/ feww2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' i@ 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seqguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, Informacaes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobataria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Sequro DPVAT, contuda, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF”.

Superintendéncia de Seguras Privadas - SUSEP, argdo responsivel pelo contrale e fiscalizagio dos mercades de sequra, previdéncia privada aberta, capital-
FACHD & rESsEGUID.
*Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, degho Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de athvidades (liotas previstas ma Lei n*3.513/98

Pelo exposto, eu NILO TRIGUEIRQ DANTAS inscrito (a) no CPF/CNFI 047.951.774 /  B5
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario ) 0AMITA AfULs AW v OO inscrito
fal no CPF sob o Ne Q41 hod EJ"I ; 39 , do sinistro de DPVAT cobertura __JvUa U 2L F da Vitima
JoamiTa MEVES AarpJO inscrito () no CPFsobo Ne_O43 403 €4 § 1 3 O conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: Renda: e apresento o5 documentos comprobatorios:
% Recuso informar —

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junta. a Segura“dpra [lder-l P‘@AT réstdlr no endereco abaixo,
Lo T

anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderegg informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implinfaﬁ? na sangé|$ ﬁ'gf@]:ﬁ'r_e@&]ﬁn art. 299 du{n Codigo Penal.
|

r—‘:‘:_‘ri-.—{_}-"" N |

(Enderego : e : Kidrrera 1 Complemento
Rua Roldéoc Zacarias de Macedo §: i LN i N . casa
Eairro Cldade | Estado CEP
JK Picul | B  58187-000 |
| Email o ' Telefone comercialDDD) Telefane eelular (DDD) |
| nilotdantas@hotmail.com (83)33712274 (83) 9991_?5490 J
PicuilPB , 13 de  SETEABag, 2018
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Declaragéo do Proprietério do Veiculo

Eu, Mﬂwf?l M MAS (f%nb"mﬂﬁ

RG n® 2 f4o. fI¢ data de expedigaoZ) 10> 1-DIy
Orgéio_55P | P8, portador do CPF n° 106 495 5E4-96 . com
domicilio na cidade de coule . no Estado de

U . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Ruo Corimo] g Eutnols 561

complemento declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é&(era) de minha propriedade na data do acidente ocorido com a

vitima :fgs@&lm Heass Nmu;ip . cujpo o condutor era

s . e b

Veiculo: Meliserlats
Modelo:H2¥DA 1P DP
Ano: JolG
Placa: RF ¥ §15¢ | PR
Chassi: 9 € 23A0L 0OGR 20843 3
e, Data do Acidente: .20, 05. 208 _
%  LocaleData: Jicus 08 W e julko de 20I8
‘4\ " W

g
%\WD&N O@fu:;u; Cmr-:n m;‘;'

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro }
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HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE CUITE
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

CUITE

] é’ o . Sus §. ]?Lf/.fﬂ - T Ff oL i
I -‘wvyﬁt& p‘- JJQHMUN ﬁP{W_{'::iﬂ : ‘\ﬂé’if;r"/u-ﬂr‘—
UNIDADE PRESTADORA DE SERVICOS (UPS) |1-ELETVD CAF
NOME: HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE CUITE  CODIGO CNES: 234264.2 }2- URGENCIA

mn&nswnu.fjﬁutﬁq\rmm 160-CENTRO  MUNICIPIO; CUITE  ESTADO: pARAiBA UF: PB
NREGISTRO. &« *+ " - N FICHA: HORA:

] 4- ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRA
15 DUTROS TIPOS DE ACIDENTES DE TI

l
[
[ 13- ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO
[
[
[ 18- OUTROS TIPDS DE LESOES E ENVER

PACIENTE

- . PROCI
NOME sexo. & ioaoe 43 2
PROFIS mgx,ﬁ_ DOCUMENTO: T e P
MAE. = - ESTADO ChIL: ‘
ENDERECO: o A Ouads b’
MUNICIPiO; ; S = -
.ﬁm TeLI9 61350 Wesaoo uF At -
CODIGO IBGE MUNICIPIO ens 2§ bocen 12 F oS YA
DATA DE NASGIMENTO: ms_ DATA DO ATENDIMENTORZ? (175 120 / 5
ANAMNESE E EXAME FiSICO ( SUMARIO ) A
—— ; : U gl Wy
W s NN | Y W TP
¥ Fretx S
L { V=i pkey Sy
T MEDICAGAD:
18 SFT. 708 i \ il | B e
Foy, _.l" i | E {\Cl‘l I ] lN-TEHN‘
PROTOCOTEO— R oy [ }.0omio
- , T
' EXAMES REAUIZADOS NA UNIDADE: ;11?:55 ) _SERVIGOS REALIZ
. O f. IR |J_.L_| R 14
N 2- 1o 318 144

- PR [ SO [ (T )

¥
-k AS5. DO[S) PROFISSIONAL(IS)
{.!‘. LY
‘*ﬁEsuquS '- CHS
: “HL i ASS. DO PACIENTE /| ACOMPANHANTE OU
f L,p
=

Recepaipnista: Tuy®

ASS. DO REVISOR TECNICO - CARIMBO
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Estado da Puraiba

Secretaria Municipal de Saode
P HOSPITAL MUNICIPAL DE CUITTE '
CNF): 11.404.674/0001-78

R

v ! 3
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{ v’ GOVERN SECRETARIADE ES
CRETARIA DE ESTADD DA SAUDE éi- L‘ff DA mﬂp_ HOSPITAL DE EMER
PITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES /

C i i

Folha de Sala - R

Pacionte: 5747 &
TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA F o ik
{ Critérios para altas da SRPA) 3
B ; L
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180434604 Cidade: Cuité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOANITA NEVES ARAUJO Data do acidente: 20/05/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ
Assinatura:
| "
| | J. I .0 7
| | S = ¥ #
= AT AN '.Iu."'"'«-? v
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180434604 Cidade: Cuité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOANITA NEVES ARAUJO Data do acidente: 20/05/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
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Total 0 % R$ 0,00
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PROCURAGAO

Outorgante:
brasileiro(a),

Toomil  Duss  Moudo
portador(a) do RG n®. J.4/).060 ‘ expedido por 55P/ /8 em
2338 /e e do CPF ne. D43 .40 £ 24-30 , residente na (o)
Ruo. Lol Duiomenl - 43- Rovie, Caulime
. municipio de _eso. £ st - 98 | CEP_,

Outorgado: NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileiro, casado, advogado, inscrito a
OAB/PB sob n° 13220 e na OAB/RN sob n°. 834-A, portador do RG n® 2.669.825
SSP/PB 2° via e CPF n® 047.951.774-65, residente e domiciliada na Rua Roldéo

Zacarias de Macedo, 145, JK, Picui — PB. e-mail: nilotdantas@hotmail.com tel.:
(83) 3371-2274/ 99912-5490/ 99104-9190/ 98852-4690.

Poderes: Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes

para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO
DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0342178/18
Vitima: JOANITA NEVES ARAUJO Data do acidente: 20/05/2018
CPF: 047.403.624-30 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOANITA NEVES ARAUJO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

NILO TRIGUEIRO DANTAS : 047.951.774-65

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

JOANITA NEVES ARAUJO : 047.403.624-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

- 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.

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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/09/2018 Data do cadastramento: 18/09/2018
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 047.951.774-65 CPF: 708.601.964-02
NILO TRIGUEIRO DANTAS MARCELA DO CARMO DE LIMA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:10:18 Num. 43910101 - Pég. 38




2705025- C3/ 2020-01119/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO - VARA MISTA DA COMARCA DE CUITE/PB

Processo n.2 08002201220198150161

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
JOANITA NEVES ARAUJO, 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
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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,

CUITE, 27 de maio de 2021.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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