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

06/10/2020
NUmero: 0800970-80.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 05/02/2020

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

CICERO DELFINO DE LIMA (AUTOR) JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
LIFE CONSULTORIA CORRETORA DE SEGUROS LTDA - |SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
ME (REU)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

35147|06/10/2020 11:03 | Peticao Peticdo
988 —
35147|06/10/2020 11:03|2708167 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL A Outros Documentos
991 nexo_02 - - -
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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, 04 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190409302 Vitima: CICERO DELFINO DE LIMA

Data do Acidente: 11/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informagdes
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? 14525747
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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, 04 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190409302 Vitima: CICERO DELFINO DE LIMA
Data do Acidente: 11/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CICERO DELFINO DE LIMA

N

L

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

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
% reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
g' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

@

8

3

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

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

00020417

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

]
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Seguradora Lider-DPVAT 3
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Estamos aqui para Vocé o
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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, 25 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190409302 Vitima: CICERO DELFINO DE LIMA

Data do Acidente: 11/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CICERO DELFINO DE LIMA

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:

o

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 5.062,50
§ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

> Graduagédo: Em grau intenso 75%

z % Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 50%) 37,50%

) Valor a indenizar: 37,50% x 13.500,00 = R$ 5.062,50
o

Recebedor: CICERO DELFINO DE LIMA
Valor: R$5.062,50

Banco: 104

Agéncia: 000001456

Conta: 0000009872-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo 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 Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 25 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190409302 Vitima: CICERO DELFINO DE LIMA

Data do Acidente: 11/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CICERO DELFINO DE LIMA

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:

o

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 5.062,50
§ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

> Graduagédo: Em grau intenso 75%

z % Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 50%) 37,50%

) Valor a indenizar: 37,50% x 13.500,00 = R$ 5.062,50
o

Recebedor: CICERO DELFINO DE LIMA
Valor: R$5.062,50

Banco: 104

Agéncia: 000001456

Conta: 0000009872-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo 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 Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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E l:lm:hm para todos 0s iim e dmelto. run‘hi no enderege atima informads, conforme comprovante arw:m |I.HEMI f.ﬂl.’lﬁ].
E RERDA MENSAL: X IS — s )
E J5T recuso wroRMAR [ % rs1.000.00 [ #53.001,00 ATE #35 000,00 [ #$7.001,00 &TE RS10.000,00
= [] sem RENDA [[] ®51.001,00 ATE RS3.002.00 ] #5001, 00 ATE RS7.000,00 ] ACHA DE RS10.000,00
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DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclars, 1ok b panes da s, qus euo psoahilitedo Se apresenbes o laeds deomsiiaeto Madies Degal (L) para s fing de reqoerirment o de indessragin
do Segurs DPVAT por valider permanente, via vl que {assinalar uma das opglesh

[ mio ha ML que atendi a regiso do scidents ol da minha residinga; pu
DD IML quae wtende » regiso do scidente oo da mmba s o nso reakes percias pana ins doSesun DPVAT, ou
mlMLwe otende a regidn do acidents ou da minha reskd@ncis resliza pericias tom prazo superior a 90 (noventa) dias do padido
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
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Name v

CPF:
CRF e =i =
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" ,ﬁ}(:?p, & ,4’/ eare da Loava. o
Assinaturs da vitima/benehcidno {des nrnﬂrﬁ} 1 2 I
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Assinatura do Bepresentante Legal (se houwer] Asstnatura do Procuridor (5¢ houver)

") Avitimadbeneficidiris nbo sifabelisado deverd escolher outra pessos stfabetizds, malor & mmmendmeﬂir‘yvmm#ﬂu ROGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas maiodes e (pazes, comprometento-se 3 dar-the céncia 4o imetro teor do contaico, antes do precnchimentn e asinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE R=SIDENCIA DE TODOS.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policla Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorriéncia

CERTIFICO, ¢m razio de mew oficio € a requerimento verbal dé pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 07174.01.2019.1 00.401. cujo teor agora passoe a transcrever na integra: Afs) 09:36 horas
do dia 01 de julho de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodio Pesson - Setor de Boletim de Qcorréneia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvés Neiva, matricula 1360913,  lavrado por Cristiane Cruz Cordula, Agente de Investigacio, matricula
1565699, ao final assinade, comparecen Cicero Belfing de Lima. RG n® 2078542 S5P/PB, CPF o’
043,992 494-47, nacionnlidede brasileira, estado civil umiilo esthvel. identidade de género masculine, profissio
Pintor, filho(z) de Luzia Delfino de Lima ¢ Nio Declarado, namral de Bonito de Santa F&PB, nascido(a) em
06/09/1979 (39 anos de idads), residente & domiciliado(a) nola) Rua Cupiibas, N* 353, complemento CASA,
bairro Mugumagro, tendo comho ponta de referéncin Har de Paulo | na eadade de Joko Pesson/PR, 1elefone(s)
para contato (83) 98793-7914,

Dados do(s) Fatos:

Local: Pb 008, Proximo a Acadepol., Jobo Pessoa/PB, bairro Costa do Sol; Tipo do Local: vindocal de acesso
piiblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 11/01/19 12:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE. segundo o declarante no dia 11/01/2019 por volia das 12:30 horas quando transitava, pelo PBO0S:
Jacarapé, Jodo Pesson-PH nas imedisgies do ACADEPOL. com o veiculo tipo HONDA/MNXR150 BROS ES ¢
mndelo: 20062006, de cor vermeiha de placa: MNO/0197PB CHASST; SC2ZKDO3306RNO3 5559 pertencente a0
Sr. José Ricardo Claudio da Costa; Que segundo o mesmo vinha pilotande normalmente 2 mote guando um
veiculo ndo identificado/evadiu-se do lacal trancou o declarante fazenda com gue o mesma perdesse o controle
da moto € colidisse com um veiculo Camionete F400) ndo identificada; Que devido ao fato o declarante veio a
cair a0 solo e se lesionar sendo socorrido pelo SAMLU ap COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA
GOVERNADOR TARCISIO BURITY, onde fol dingnosticado, de avordo com CERTIDAD n® 0TRS2019,
FRATURA EXPOSTA GRAVE DE OS30S5 DO METATARSO - FERIMENTO EXTENSO DE PARTES
MOLES CID § 92.3 conforme LAUDO MEDICO assinado pelo Dr. Francisco Guedes de 8, Neto CRM
2516/PB.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante des implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou &

Jodo Pessoa/PB, 01 de julho de 2019,

Obc

i e c:___,_.-"’\"________.-"'

CRISTIANO CRUZ CORDULA
Agente de Investigacio Noticiante
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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E l:lm:hm para todos 0s iim e dmelto. run‘hi no enderege atima informads, conforme comprovante arw:m |I.HEMI f.ﬂl.’lﬁ].
E RERDA MENSAL: X IS — s )
E J5T recuso wroRMAR [ % rs1.000.00 [ #53.001,00 ATE #35 000,00 [ #$7.001,00 &TE RS10.000,00
= [] sem RENDA [[] ®51.001,00 ATE RS3.002.00 ] #5001, 00 ATE RS7.000,00 ] ACHA DE RS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o
E "w{ﬂﬂﬂ. POUPANCA [Samirte parm ot bances abaiss Assnabe (v oo ba) [[] CONTA CORRENTE (todes s ancen)
[ Beadesco (237 [ naiizan Home do BANCD:

[ escodobrasi(oon)  [<I Caba Econdmica Federal (104)

"“m’o conra: (O ¥ 3 2 i@ AGENCIA;:JD cmm:( JO

(et o dighta se i) [iaririae o dhgvs s wemisiv] findmernar & idigito se existbic {informes o digits 4= et |
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o s @ tivar direito, reconhecendns g dandn desde @ ¢ somentes apos 2 cletwa s do orddite, guitagls total do valor recebido.

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclars, 1ok b panes da s, qus euo psoahilitedo Se apresenbes o laeds deomsiiaeto Madies Degal (L) para s fing de reqoerirment o de indessragin
do Segurs DPVAT por valider permanente, via vl que {assinalar uma das opglesh

[ mio ha ML que atendi a regiso do scidents ol da minha residinga; pu
DD IML quae wtende » regiso do scidente oo da mmba s o nso reakes percias pana ins doSesun DPVAT, ou
mlMLwe otende a regidn do acidents ou da minha reskd@ncis resliza pericias tom prazo superior a 90 (noventa) dias do padido

Fedn rcdime assnzladc solaio.o prossguEments da andlze de mau pedido de indenizacio do :&gu.anWJ por wvalider permanents; com Baze na documentala
aperntada, concordandi, desds @ emme whmeber b svaliocho medics b cosias de Segurindors Lider pary verificagio de esténoi ¢ qwﬁlflmﬂo dhas lesdes
permanentes decorrentes ds acidente de trinsito, conforme Lei & 194774, am 35, 815 declarands due esta autongacao rio senifica préwa contordinea com 3 futura
avaliagin médica ou rendnca 3o depito de contesta-da, cas discorde do veu contedda,
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DADOS DO SINISTRO

Numero: 3190409302
Vitima: CICERO DELFINO DE LIMA

PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta do 1° e 20 MTT do pé E com lesdo do tenddo extensor, ferimento extenso de partes moles

Descricdo do exame AO EXAME : PRESENCA DE ULCERA NA FACE DORSAL DE PE E COM GRANDE RETRACAO DE PELE, DEFORMIDADE,
fisico: COM PERDA DE 75% EVERSAO, INVERSAO E FLEXAO DO PE E, LIMITAGAO DE 75% DE FLEXAO DORSAL E PLANTAR

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa
Data do acidente: 11/01/2019

DE 10 E 20 PODODACTILOS ESQUERDOS.

Resultados terapéuticos: REALIZADO OSTEOSSINTESE NA URGENCIA , 02 LIMPEZAS , REALIZACAO DE ENXERTO DE PELE.

ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL . JA ESTA DE ALTA.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional grave do pé esquerdo.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 09/07/2019

Conduta mantida:

Observagées: Indenizagdo em grau intenso do pé E devido a repercussao funcional (presencga de deformidade do pé, grande
retracdo de pele, presenca de Ulcera na face dorsal, limitagdo grave da mobilidade do 1° e 2° pododactilos

esquerdos, limitacdo grave da eversdo, inversdo e flexdo do pé).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

'S

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau i;:enso " 75 37,5% R$ 5.062,50
Total 37,5 % R$ 5.062,50
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BRLFE-TURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA ' ' .. Ficha Nr: 196908 Atd: Nao Regula

COMPLEXO HOSPITALAR MANGRBEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 11fﬂlf:31§ =

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 14:35:40

YEN56-384 YOAD PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: GILMAR DE SOUTO CAVAL
FAX:( ) - CHPJ: Clinica: CIRURGICR

pemsaprgeroc e S e s g
Mome: CICERD DELFINO DE LIMA Hum, Prontuario: 2019.01.001254

CHS: 3EM ONS Sexo: M CPF: 04399249447 Fone: 981466163

Matural: BONITO DE SANTR FE/FB Data Nasc.: 06/09/1979 Id: 39 ano(s)

End.: RUA COPIUBAS, 353 _—

Bairr>: MUCUMAGRO Qidade: JORO PESSOA UF :PB .

Mae: LUZIA DELFINO DE LIMA Pali: gy S

Raca: PARDA Ernia: SEM INFORMACAD -y

OcupazBo: PINTOR SEM ESPECIFICACAC (SEM CURSO SUPERIGR) Estado Civil: SOLTEIRO(R)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: CICERQ DELFINO DE LIMA
Tel/Doc. BResponsavel: 981466163 / CPF: 04399249447
Procedencia: RESIDENCIA

—t .......___..._.___._...________._._....—..._____..__‘_-_____.,_....__.___._..,,......,_______..-—__-.——-——_—_—“-—————--ﬂ - e s -

_ sporte utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: COLISAQ - MOTCXCARRO - CONDUTCR

Vitima de violéncia por: S0 - TARDE - PX A CADEPCL - JACARAPE
[ ] caso Pelicial

e ————————— Bt LS et P ———————— S Lt b

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE BAQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdc de Risco: VERMELHC

BA: FR: [ | Aparentemente Bem [ ] Grave

FC: TP: [ ] Politraumatizado [ 1 Convulsao

? Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 02%: [ ] Begular [ 1 Chocado
[ ] Vomito/

~ieixa Principal Observacao i . T_ 7
= 3 DE COLISAQ CARRO MOTO, COMSUSPEITA DE f 3 JY as, 'S4

___JRA EXPOSTA EM MIE - WiJ

&

Prescric
ol

© Cpds.omr v 45

| - A, Braga dos Sar_lfs
"15Fﬁ ﬁgfrﬂn-cwwvwa:,-a1 N wfd#/,

-

Num. 35147991 - Pag. 13
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Guiowar Frrrcira du Sibva |
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AP 1Y 4M5 I
|
ANOTACDES DR ENFERMAGEM it
otde| Medicamentos | Doses | Horaric | Ewvolucao

| [ |
I | |
| I |

DESTINO CC PACIZENTE

| | Residencia [ ] Transferid
[ 7 Alta a pedido [ 1 Enfermaria

Assinatura do Paciente/Responsaval

o e

; http.//pje.tjpb.Jus.br.80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/l|stV|eW.seam?x—20100611030485000000033588605
Numero do documento: 20100611030485000000033588605

L A s
[a] [ ] Desistencia [ ] UTI
Obito: [ ] Atestads [ ] svO [ ] IML

- et b
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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: 18/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 5.062,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CICERO DELFINO DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 01456
CONTA: 000000009872-2

Nr. da Autenticagdo AF7B27D6F5327258
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CVETRNADOR TANCILN BLIRTY

CERTIDAO

N°. 0785/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N° 196908 e prontuario 2019.01.001254 pertencentes a CICERO
DELFINO DE LIMA que foi atendido dia 11/01/2019 as 14H35min, vitima de colisdo
moto X carro, apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de pé esquerdo. Realizado procedimento cirlirgico dia 11/01/2018, 07/02/2019
com alta médica dia 24/03/2019,

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Araljo, Médica, dato e assino a presente
certidao.

Joado Pessoa, 30 de maio de 2019

F‘:TJ

£V

' Médica
M/PB 4516
R0 o iy

PBasig

03 JUL. 2019

¥l F
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PRECET TURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA . . - Ficha NWr: 196908 Atd: Nao Regula

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 11/01/.CGLS -

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 14:35:40

58056-384 YOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GILMAR DE SOUTO CAVAL
FAX:( ) - CHPJ: Clinica: CIRURGICA
T e
MNome: CICERQ DELFINO DE LIMA Num. Prontusric: 201%.01.001254

CHS: 3EM ONS Sexo: M CPF: 04399249447 Fone: 981466169

Natural: BONITO DE SANTA FE/PB Data Nasc.: 06/09/1979 Id: 39 anol(s]

End.: RUAR CUPIUBAS, 353 —_—

Bairrs: MUCUMAGRO Cidade: JOAQ PESSOAR UF :EB

Mae: LUZIA DELFINO DE LIMA Pai: S

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO e

Ocupazlic: PINTOR SEM ESPECIFICACAO (SEM CURSO SUPERIOR) Estado Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: CICERD DELFIND DE LIMA
Tel/Doc. Hesponsavel: 981466169 / CPF: 04399249447
orocedencia: RESIDENCIA

sporte utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: COLISAO - MOTOXCARRO - CONDUTOR

Vitima de viocléncia por: S0 - TARDE - PX A CADEPCL - JACARAPE
[ ] Casa Pelicial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdc de Risco: VERMELHC
BA: FR: [ | Aparentemente Bem [ ] Grawve
FC: TE: [ 1 Politraumatizade [ ] Convulsac
= Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Cire. Abd: 024: [ 1 Regular E-1 Ehooade
[ 1 Vomite
~iaixa Principal Observacao 03 >
~ A DE COLISAO CARRO MOTO, COMSUSPEITA DE SR s,
* _JBA EXPOSTA EM MIE - 4

madicucﬁn
h"'h-

@%jww _Jj....(; Do - {_..\ mwi@‘“‘ .31 _“/

Medico = .

-
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ata @ Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)

M. 0X 8039 | _ : g
B &q%ﬂ;bm G et du Gt Liw e Quakad, . oy

0y :

Guiowar Frrrcira du Jikee |
Pyipblops Chuice o Hukgime
[ CREREE |

BROTACOES DA ENFERMAGEM

otde | Medicamentos | Dose | Heraric | Evolucao
| I I I
| | [ |
| | | |

PROCEDIMENTO REALTZADO 03 JUL. 203 .
DESTIND B0 PACIENTE
| | Reszidencia [ ] Transferido [ 1 Desistencia [ 1 UTI
[ 1 Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestadeo [ ] SVO [ ] IML
Assinatura do Paciente/Responsavel hBssinatura e Carimbo do Medico
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Nome: CICERO DELFINO DE LIMA Registro:
Idade: [ Sexo: M | Cor: |_(_:_Hnica:':r’ramuutoﬁ:giu EMP: | LR:
Data: 28/ 01/2019 Cirurgido: Everton

19 Assistente: Yury Cordeiro 2? Assistente:

Anestesista: Instrumentador:

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO o |

Fratura do 1 e 2 Metatarso Sg2.3 |

DIAGNOSTICO{S) POS-OPERATORIO CID

O mesmo

PROCEDIMENTO({S) CIRURGICO(S) cODIGO

Limpeza Mecanica Cirurgica

Acidente durante Ato Gﬂrgim: 1( )Sim 2(X)N3o
Descreva:

Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirtirgico:

1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3( )Residéncia 4( )Obito durante o Ato
Cirdrgico

Bess B Dieemd burd Facia M IR PO CS s 08 Soe ool .o B 1,0, ® s
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DESCRICAO DA ORURGIA

Posig3o e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia
Assepsia + Antissepsia

Aposigdo de campos cirirgicos estereis

IncisSo:

Achados:
Visualizacdo de fratura de 1 e 2 metatarso

Conduta:

Realizado desbridamento de tecidos desvitelizados
Drenagem de secrecdo a expressao de dorso do pe
Exposicdo de tenddo extensores

Soficito parecer da cirurgia plastica
Acompanhamento com comissdo de curativo

Fechamento:

Curativo com sufadiazina de prata

Fi. 4r
= TOTY :
Criopegia g z Ele‘-
[ &
Data: 28 / 01_/ 2019 _

. .a._lfi'ﬁ-‘;.'lﬁ_.‘l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/10/2020 11:03:05 Num. 35147991 - Pag. 24

h, "-"-E-" http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100611030485000000033588605
=% Numero do documento: 20100611030485000000033588605



&
~ mABTIEG B
i< 8 o o SAlibE

RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: A9 Registro:
| e g £ Y i ~ ) T
ldade: Sexo: =~ |Cor: | Clinica: EMP: LR:
Dm?'.‘ B :'.,1\ Siatuno. ¥ I
2° Assistente:.. 3° Assistente: /. Instrumentador: v
h B T"l. 'LIJ el LA TR
Apestesista: g | Tipo Anestesia- - Hodirio: I T:
” lfmc:m&snm{mmi;ommwmo CID
: 'ﬂi:: \=;j-. z , P ]';-_:z Py 1 (A
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
“I' e o b
B PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
— -._J kj' I...l' T -%.l"‘i}‘l"l '.fﬂff{Lwﬁ_‘i
"Ac dente durante ﬁ‘t_oCinh\gim 1{ )Sim Descreva:
2 () Nio
Bitpsia de Congelagho:  1( ) Sim
2 () Nao
Encaminhamento do Paciente apds Ato Cinirgico:
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( }ObnodlmmaAmCmglm
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Pnsiﬂnem
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AL AT TR F

i.—l'fh.;m“h Ay “ﬁu r-:g-

- Pogmo el s
g TS

| \ ' A
5';' {"‘l"-ﬂ o ch.  Uoergefls Jeibedan

Incis#o: ,{}

Achados:

4- rl”“‘"l-rr- L3l ruadorid G LRl ey

|

A sar o aade o 1

) R, o T

LY. Y
Rl L] =T £ P

b F_:r,_.
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RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: | yceng_ Ocf flaw  0E Lina Registro:
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:

Data: | yjon 119 | S oL (g cifo Gucoe LTRSS by ol
2° Assistente: Ok (ALK~ 37 Assistente: Instrumentador:

Anestesista: l Tipo Anestesia: Hordrio: I: T:

il DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO cD

fx e’ sl 4.0 9 Al o

L $pa Caldda EMEn .!Qf-ﬁ: boaleA 4
|2CS00  eadcas) D¢ opna®  sspl~r.

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

() AACT A4 O

|
[~

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CcODIGO
RAF L 4 Terolpa FlJ

by

T

Acidente durante Ato Cirargico 1{ )Sim Descreva;
) 2 (— Nio

Eﬂpsia de Congelagio: 1 ( )Sim _
2 () Nio !

F ncaminhamento do Paciente apds Ato Cindrgico:
| 1 ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durantc o Ato C:rurglcu

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarts, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira II, JoSic Pessoa - FE.
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1 __ DESCRICAO DA CIRURGIA ' '
| Posicdio e Preparo:

L‘?mé,.fré e DD VWSO8 AeereiiD

ASSEpSin __ + A~T155¢ Pile

|Fagfm& PC_Camlal CYIEACIL

Inciséo: <

Achados: py @ PolMdn  J2 Q7G5 ARDA Fepdo.
EFICASONE B
[Comiues y aC.  Com PP G 9%

L DeS Au a6 P gecidos O ifL iThre)

L AafoSige DG Elo K G~ Ju D mAdw Son
4Ux  Dec €S collz.

AEaOMEEL  PE  AEArIE  exICa SO ES -
A e <kpcifive (O~ PFO 9%
Cegdops  yI¢ PCLE =
Cefp 7100

N Cpa Inele
Thle 07>

Fechamento: 03 JUL, 2003

OBS: guntiogo 0o e@uile _pPo CC o USCo cb€lspo.
De ~bcialeE  O¢ Pel €.

s (2
Dr. Yu 0. _

pata: | [ 1 Ol / f@ ﬁ*“%
_ MEDICO/CRM

Rua Ag Fiscal José Cosla Duarte, S/N, CEP 58056-384. Mangabeira Il. Jodo Pessoa - PB.
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LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

Qffup G Mg _ o
_Oropew [ A ™ 43

LaTa OO ADMISIAT BATA DE ALTA

i 14/01/13 42(03/114 S =

o T T

H___,mtimﬂwmdn P04 ik oicRine =
QAR

LTI

<

LT L VLS TR

TP ER FLuey

S |

TERRETTTC] WP LI aME NI

A s PTG

mrgccdoro [ 1siM [ Indo coera oe el [ SIM [ Inao

R R LT D RACTERIOLOGEA

min e | MELHORADG | |REMOVIDG | [aPEDIDO [ _ICURADG [ TIéero
[° MOTLINKCD Hi¥TOREL EVONUCED TERWFELTICY, :.".-WL"r’-ﬁ.\c‘E.r i
MUgsiH ¢ 0.1 AN 0eL uy'y b Lk " L 8 LT Y 20 G0 0 A
240 000 b2 tgificky Qeliawin B UMAUiag. 10t Ly #0001 0 LB b
Ll (M @laithols B 1A Qo i Jbcialn di  pals
jhago o TR : W w0 g
L 30 dn {4 WD hai [/
.
3 . ORIENTACOES POS ALTA T
DIETA: WA ; £
REPOL I!'\'n. Relatrve ca casa poe B _-'_ . dhas
Ketormn ax atrvidades sem csforgn fivco em N duae.
Retomo is atrvidades vom esforgo fics love em = thas o vom exfaco maor om ihas

CIIGADOS COM A FERIDA OPERATORIA Lavi-ta com igua ¢ nablo duss veres por . Se seniir dor. calon, vermelhidio ou “inchago™ no loal, o se oeormer

febre, procerar mmediatments ssie Gompleso Haspatalas.
MEDICACOES PARA CASA: _QE-_#I!L;,UM t Blagt  uGdone .

o

RETORNO Ao posto de satide em e para retirada de pontos.
Ao Ambulatono do __ n. Em‘iﬂd.iqpara revisdo, (O Q:U-II.U.Q
| (oA Ky i b
{ . s ar7
J_ - DATA S. MERICO | CRM

Este documento desting-se a comprovacao de atendimento hospralar L)
Para DML, INSS, EMPRESAS ESCOLAS, MIMISTERIO DO
| TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTG
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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: 3190409302

Nome do(a) Examinado(a): CICERO DELFINO DE LIMA

Endereco do(a) Examinado(a):

Rua Cupiubas, 353 - Mucumagro - Joao Pessoa - PB - CEP 58066-144
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB| 2078542

Data e local do acidente: [ 11/01/2019 ] JOAO PESSOA -PB

Data e local do exame: [ 09/07/2019 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fx exposta do 12 e 22 MTT do pé E com lesao do tenddo extensor.

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

ACIDENTE EM 11-01-2019 AO EXAME :PRESENCA DE ULCERA NA FACE DORSAL DE PE E COM GRANDE
RETRACAO DE PELE+DEFORMIDADE, COM PERDA DE 75% EVERSAO,INVERSAO E FLEXAO DO PE E+75% DE
FLEXAO DORSAL E PLANTAR DE 12 E 22 PDE

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.

REALIZADO OSTEOSSINTESE NA URGENCIA ,02 LIMPEZAS +ENXERTO DE PELE ACOMPANHAMENTO
AMBULATORIAL JA DE ALTA

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.
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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):

PE 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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( 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: 3190409302

Nome do(a) Examinado(a): CICERO DELFINO DE LIMA

Endereco do(a) Examinado(a):

Rua Cupiubas, 353 - Mucumagro - Joao Pessoa - PB - CEP 58066-144
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB| 2078542

Data e local do acidente: [ 11/01/2019 ] JOAO PESSOA -PB

Data e local do exame: [ 09/07/2019 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fx exposta do 12 e 22 MTT do pé E com lesao do tenddo extensor.

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

ACIDENTE EM 11-01-2019 AO EXAME :PRESENCA DE ULCERA NA FACE DORSAL DE PE E COM GRANDE
RETRACAO DE PELE+DEFORMIDADE, COM PERDA DE 75% EVERSAO,INVERSAO E FLEXAO DO PE E+75% DE
FLEXAO DORSAL E PLANTAR DE 12 E 22 PDE

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.

REALIZADO OSTEOSSINTESE NA URGENCIA ,02 LIMPEZAS +ENXERTO DE PELE ACOMPANHAMENTO
AMBULATORIAL JA DE ALTA

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.
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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):

PE 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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( 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: 3190409302

Nome do(a) Examinado(a): CICERO DELFINO DE LIMA

Endereco do(a) Examinado(a):

Rua Cupiubas, 353 - Mucumagro - Joao Pessoa - PB - CEP 58066-144
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB| 2078542

Data e local do acidente: [ 11/01/2019 ] JOAO PESSOA -PB

Data e local do exame: [ 09/07/2019 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fx exposta do 12 e 22 MTT do pé E com lesao do tenddo extensor.

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

ACIDENTE EM 11-01-2019 AO EXAME :PRESENCA DE ULCERA NA FACE DORSAL DE PE E COM GRANDE
RETRACAO DE PELE+DEFORMIDADE, COM PERDA DE 75% EVERSAO,INVERSAO E FLEXAO DO PE E+75% DE
FLEXAO DORSAL E PLANTAR DE 12 E 22 PDE

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.

REALIZADO OSTEOSSINTESE NA URGENCIA ,02 LIMPEZAS +ENXERTO DE PELE ACOMPANHAMENTO
AMBULATORIAL JA DE ALTA

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.
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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):

PE 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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( 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: 3190409302

Nome do(a) Examinado(a): CICERO DELFINO DE LIMA

Endereco do(a) Examinado(a):

Rua Cupiubas, 353 - Mucumagro - Joao Pessoa - PB - CEP 58066-144
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB| 2078542

Data e local do acidente: [ 11/01/2019 ] JOAO PESSOA -PB

Data e local do exame: [ 09/07/2019 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fx exposta do 12 e 22 MTT do pé E com lesao do tenddo extensor.

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

ACIDENTE EM 11-01-2019 AO EXAME :PRESENCA DE ULCERA NA FACE DORSAL DE PE E COM GRANDE
RETRACAO DE PELE+DEFORMIDADE, COM PERDA DE 75% EVERSAO,INVERSAO E FLEXAO DO PE E+75% DE
FLEXAO DORSAL E PLANTAR DE 12 E 22 PDE

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.

REALIZADO OSTEOSSINTESE NA URGENCIA ,02 LIMPEZAS +ENXERTO DE PELE ACOMPANHAMENTO
AMBULATORIAL JA DE ALTA

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.
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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):

PE 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
Namero: 3190409302 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO DELFINO DE LIMA Data do acidente: 11/01/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DO 1° E 20 METATARSOS DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICA E SUTURA + TENORRAFIA DE TENDOES (PAG 5 E 10).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
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2708167- C3/ 2020-01286/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08009708020208152003

LIFE CONSULTORIA CORRETORA DE SEGUROS LTDA, 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 CICERO DELFINO DE
LIMA, 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 parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa, qual seja RS 5.062,50 (CINCO MIL E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).
Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde a valor
inferior ao pagamento efetuado administrativamente, ndo havendo de se falar em complementagdo de
indenizagdo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixagcdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.
Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 2 de outubro 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
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