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PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0863397-90.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 172 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 06/11/2018
Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

27/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JAILTON VITAL DA SILVA (AUTOR)

JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

TIAGO MARTINS FORMIGA (TERCEIRO INTERESSADO)
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C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JAILTON VITAL DA SILVA
N2 Sinistro: 3180383745

Vitima: JAILTON VITAL DA SILVA
Data do Acidente: 11/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180383745, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00050589

~
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
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 beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
";-"'5'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/01/2021 15:52:19 Num. 38802281 - Pé.g. 1




C T AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 44512

4 bagn DRw

Para mals esclarecimentos, acesse o site hrtpa//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 nu O8O 231206
lexclusiva para pessoas com deficiéncia auditival s

A
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todoes os campos com os dados dn BE NHJLL&ELD ou do REPRE aE'u TAMTE LEGAL
s&m rastiras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco da creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e cleve estar reqularizacda, ativa,
desblogueads = sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembalso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

| Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutar) ou o Incapaz com curador, O formulirio devers ser presichido com os dados
do Represertante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulang (no campe 2
*Assinatura de Representante Legal'),
Beneficiario entre 16 e 17 angs - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu *Representante Legal” (Pai, M, Tuto)

O formulirio deverd ser preenchido com os dados do benehicidrio. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
| idade fl'll:' campo | "Assinatura da Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Heprese ntante legal™)
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PREFEITURR MUNICIPAL DE JOAG PESSOA Ficha Nr: 109984 Atd: Nao RegL

COMPLEXD HOSPITALAR MANGRBETRA GOV. TARCISID EIUR]:.TY Data: 11/03/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DORRTE S/ Hora: 17:23:10

58056-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ANTONIA GADELHA LOU
FEX: | - CNPJ: . Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACTENTE T Num. de vezes atendide: 1 "
Home: JATLTON VITAL DA SILVA Num. Prontuario: 2018.03,001599 __
CNS: 700007777333407 Sexo: M IDENTIDADE: 003279464 Fone: 993003988

Matural: JORD PESSOA/PB Data Nasc.: 1B/09/1986 rl’d: 31 ano(s} "'J
End.: SITIO OLHO DAGUA, 00 !
Bairro: CENTRO Cidade: capPIM UF :pm ?
Mae: MARIA FRANCISCA VITAL DA SILVA Pai: JOSE VECENTE DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAD

Ooupacdo: AGRICULTOR Estado Ciwvil: SOLTEIRO(A)
INFORMACORS DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: JAILTON VITAL DP. SILVA
Tal/Doc. Responsawvel: 993005953 {/ IDENTIDADE: 003279464

{ _ ndencia: UNIDADE DE SAUDE HOSP MAMANGUAPE b
Transporte util:’.za_dD: _AMBULAN* e H : --------------
Vrtima de acidente por: COLISAO MOTO X CARRO SENDO 0 CONDUTOR
Vitima de violénecia por: EM OLHO DAGUA
[ | Caso Policial
PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdc de Risco: AMARELO
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ 1 Grave
FC: TE: [ ] Politraumatizadao [ ] Convulsao
Paso: Altura: | ] Hemorragia | ] Dispineia
Clicemia: IMC: [ | Diarreia [ ] Agitade
Circ. Abd: 024: [ ] Regular [ 1 Chocado
[ ] Vomito
‘®& Principal Observacao e
TRAUMA EM TIBIA E FIBULA D
Hist orig = anne Fisico - (hora do atendimento medico)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
1769-8 CONTA: 000000611000-2

CLIENTE:
BANCO: 001 AGENCIA:

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JATLTON VITAL DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00944-X
CONTA: 000010030630-6

Nr. da Autenticacdo 1F992524FEB9D1F1
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GOVERMARDR TARCISHO BURITY

CERTIDAO

N°. 0915/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao da Ficha de
atendimento ambulatorial N® 107650 e Prontuario de N° 2018.03.000368, pertencentes
a JAILTON VITAL DA SILVA qgue foi atendido dia 11/03/2018 as 17H23min, vitima de
colisdo moto x carro, apresentando trauma em perna direita.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tibia e fibula direita. Realizado procedimento cirlrgico dia 29/03/2018 com alta médica
dia 02/04/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Medica da Vigilancia a salde,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 03 de julho de 2018
Rosangela M. Escorel Almeda7” /|
Medico Intensivisia /
CRM 3683 ¥
Médica da Vigilancia’a Satde
CRM/PB 3883

oo D |
COMPREV PREVIDENCIA SIA

_ 20 AbU. 2018

LPRQTOCOLQ |
AG. JOAO PESSOA|

- -M -5_'. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/01/2021 15:52:19
ir Lﬁi@-’ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012715521833600000036994001
2805 Numero do documento: 21012715521833600000036994001

Num. 38802281 - Pag. 8



PREFEITURR MUNICIPAL DE JOAG PESSOA Ficha Nr: 109984 Atd: Nao RegL

COMPLEXD HOSPITALAR MANGRBETRA GOV. TARCISID EIUR]:.TY Data: 11/03/2018
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3-r DAPARAIBA SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL GERAL
HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE DE MAMANGUAPE

DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS
PACIENTE: Jailton Vilal da Silva
DATA DE NASCIMENTO: 18/09/1986
NOME DA MAE: Maria Francisca Vital da Silva

DADOS EXTRAIDOS

BAM N°: 255,546

DATA DE ENTRADA: 11/03/2018

HORA DO ATENDIMENTO: 14:30h

DADOS COLHIDOS FIELMENTE DO PRONTUARIO MEDICO

AVALIAGAO INICIAL: Paciente relata que foi atropelado por um carro, queixa-se de dor no
membro inferior dirgito.

CONDUTA: Realizado medicacao e Raio X de pema e pé direito,

REAVALIAGAQ: Raio X reporta fratura distal de Tibia e Fibula, Paciente encaminhado para
avaliagdo e condula especializada no hospilal de referéncia, Orfotrauma.

EXAMES REALIZADOS: Exame médico geral, laboratorial e tocoginecoldgico,
MEDICAGOES: Tramadol,

OBSERVAGAQ: Conduta adotada de acordo a Anamnese, Exame Fisico e Exames solicitados e
avaliados pelo médico (a)(s) responsavel (is) pelo atendimento deste paciente,

rege -
DATA DA EMISSAQ: 27/04/2018 €O Tiips

Dr. Fregdérico TacHe
Diggtor Tecnico
' HGM

Atencdo: Esls documenio deslina-se & comprovagdo de atendimento hospitalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,

MINISTERIQ DO TRABALHO E CONTINLIDADE DE TRATAMENTO. /_\
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BUINIETLELID DA

. 3 SAoe

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

________..——l-n—l-——l-—""———_-"

Data da Admissio: 4 /08 + B

Nome: i Lo Lﬁbn @mﬂ@

Prontudrio: Idade: Enfenmaria: Leito:

Nome da Mie: — ;

g?::dr:fﬂ. . Estado: Fone: Profissio: —

Sexo:F( YM( ) Cor Estado Civil: Ftehgl : — ,
~ | Escolaridade: Data de Nascimento /.

// e~
[~ OMpon SO0
] CURRR D
Medicagfes em uso: 7 s Vig ENC{ f;

Interrogatério Sintomatelégico: % / o’q T O ; d‘w

i i ()] udorese
eral: [ |Feb Astenia [ JAnorexia [ JPerdade Pe:_‘.c__ngm (1 1S
| ?alaé-i]u: F]Lipmia [ JAdenomegalias [ ]lotericia [ JTonturas [ JOutros: W'TS.FE.U/I ,“;
Pele: = =21
: efaléi i i i do Nasal pistaxe
Cabeca e Pescogo: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ ]Rm'_:rn-é1;a [ ]0'?5111]3;&0 g
[’?Dur de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigdo: Visdo: .
Re ACV:[ D [ JTosse [ JExpectoragdo [ ]Hemoptise
?]D‘;spnéi,a [[ ]]P:Irpital;ﬁes [ JDesmaio [ ]Cianose [ ]Edema Qutros:
ABD: [ 1Dor [ Pirose { ]Solugo [ ]Regurgitacdo [ JHematémese [ JNauseas

[ JVomitos [ ]Dispepsia [ JDiarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ 1Constipagiio [ JAumento dt:_vu]ume
AGU: [ ]Distria [ JIncontinéncia [ |Retengdo [ JPolitria [ JOligiria [ |Noctiria [ JHematina

[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ JOutras:
SME: [ |Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRuber [ JEdema [ ]Crepitagio [ |Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN ¢ PSQ: [ ]Insdnia [ ]Sonbléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor
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SAUDE Camiianis

BOTERANADOR TARGISID BURITY

Nome: JAILSON VITAL DA SICVA Registro:

Idade: 31a | Sexo: Masc | Cor: | Clinica: Ortopedia | EMP: [ LR:

Data: 29/03/2018 Cirurgido: RODRIGO AMARAL

12 Assistente: AURELIO Rz 29 Assistente: VALDEBAN Ri

Anestesista: VALGAND Instrumentador:

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO cID
Fratura dos Ossos da Perna D 582.3
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO ciD
O mesmo
L PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Osteossintese de Tibia e Fibula
T
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)N&o / R if‘;@g{f
Descreva: Abif VCla Sial
/| P L
: - — fa E) I::} :!‘m .
| Bidpsia de Congelag3o: 1( }Sim 2(X)Ndo a6 _;’nr‘_;: "YC0 A /

Encaminhamento do paciente ap6s Ato Cirtrgico: o 'C‘E‘ Py [
1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3( )Residéncia 4( )Obito durante aﬂ@»ﬂ /
Cirdrgico
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DESCRICAD DA CIRURGIA
* | Posigdo e Preparo: '
Paciente em deciibito dorsal sob anestesia
Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirirgicos estéreis

Incisdo:
| Incisdo em 1/3 médio da regido anterolateral da perna
Abertura de tensor da fascia [ata
Dissecgdo por planos
Acesso entre musculo tibial anterior e face (ateral de didfise da tibia
Achados:
Visualizagdo de foco de fratura da tibia

Conduta:
Realizada manobra de reducdo
Aposigdo de o1 placa estreita DCP @ g4.5mm
posicdo de oz parafusos esponjosos de @ 4.5mm + 01 parafusos cortical distais de @ g.smm
Aposicdo de o5 parafuses proximais de @ 4.5mm
Limpeza exaustiva de ferida operatoria com ST a 0,9%
Aposicdo de dreno aspirative @ 4.8mm
Realizado RX controle
Incisdo em regido lateral da perna
Dissec¢do por planos até foco de fratiura de fibula
Redugdo dos fragmentos dsseos
Aposigdo de o1 placa 1/3 tubular @ 3.5mm
Aposicdo de o1 parafuso esponjoso + o1 parafusos cortical @ 3.5mm distais
Aposicdo de o3 parafusos proximais

‘echamento:
Fechamento de planos musculares, subcutaneo e pele
Curativo /h
=
[Copper TS
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£ T g— Dra. Arleide Andrade Medeiros
CRM/PB 11.289

Paciente: JAILTON VITAL DA SILVA.
LAUDO MEDICO.

O paciente JAILTON VITAL DA SILVA, foi vitima de acidente de
triinsito em 11/03/2018, em decorréncia do qual sofren trauma em membro inferior
direito, fratura dos ossos da perna direita.

Conduzido a unidade de saide, o paciente foi submetido a cinirgia,
osteossintese de tibia e fibula em 29/03/2018, ocasidio em que foram apostas duas placas
metalicas e treze parafusos, como expde relatério cinirgico.

Do exame clinico e dos demais documentos médicos do paciente, vé-se
intensa limitagdo motora em face da extensfo das lesdes sofridas, reduzindo a capacidade
do paciente para o normal exercicio de suas atividades habituais e cotidianas.

CID10: S 82.3
Jodio Pessoa, 17 de setembro de 2018.
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5 CAUSADOS POR VEICULDS
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3180383745 Cidade: Capim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILTON VITAL DA SILVA Data do acidente: 11/03/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/10/2018
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA E FIBULA DISTAL A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE) E ALTA.
Sequelas permanentes: DIMINUI(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:

Num. 38802281 - Pag. 20




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180383745 Cidade: Capim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILTON VITAL DA SILVA Data do acidente: 11/03/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DA TIBIA E FIBULA A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE) E ALTA.
Sequelas permanentes: DIMINUI(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ’ .687,
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0303251/18
Numero do Sinistro: 3180383745
Vitima: JAILTON VITAL DA SILVA Data do acidente: 11/03/2018
CPF: 111.126.047-82 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JAILTON VITAL DA SILVA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/09/2018 Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: JAILTON VITAL DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 111.126.047-82 CPF: 105.999.304-03
JAILTON VITAL DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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2706799- C3/ 2020-01214/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 172 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08633979020188152001

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 |he promove JAILTON VITAL 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 indenitdria na monta de RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete 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, 25 de janeiro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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