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

22/09/2020
NUmero: 0807290-41.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 22 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 15/04/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ALAN PEREIRA BARBOSA (AUTOR) FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sagurardera 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
P ———— 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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200036342 Vitima: ALAN PEREIRA BARBOSA
Data do Acidente: 27/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALAN PEREIRA BARBOSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.
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Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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

00030762

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé S
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sagurardera 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
P ———— 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, 08 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036342 Vitima: ALAN PEREIRA BARBOSA

Data do Acidente: 27/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALAN PEREIRA BARBOSA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ALAN PEREIRA BARBOSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000544404-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de R$ 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAN ENTE

Daclaro, sob at penas da lel, que eitou impossibibtado de aprasentar o laudo o Institute Médics Legal (ML) pars a1 fins de rRguenmento de denigagio
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE
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AL AN PEREIRA BARBOSA
0041 013 00544404-2
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GOVERNO SECRETARIA DA SEGURANCA E DA
. DEFESA SO(IAL
DA PARAIBA 8 DELEGACIA DISTRITAL,

CERTIFICO em raziio do meu cargo e i requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo o
livro de ocorréncias desta Delepacia, as fls. ocorréncin de n® 27/2020, na mesma continha o
seguinte teor: quinta-feiry, 9 de janeiro de 2020, nesta cidade de Jodo Pessoa ¢ na 8 Delegacia
Distrital, onde presente se encontra o Delegado  Jorge Rodrigues da Costa, is 08:30 horas,
compareceu 0 Sr. Alan Pereira Barbosa, portador du cédula de identidade n® 4 137.652 Seds/PB,
CPF n" 704.088.144-62, brasileira, natural de Bogueirio/PB, solteiro, com 21 anos de idade, filho
de Jos¢ Sérgio Pereira ¢ de Joelma Barbosa Pereira, Cobrador, residente i (no) Sitio Pedra D agua,
Area Rural de Caturite - PB, o qual notificou que, No término da tarde do dia 27 de julho do ano de
2019, por volta das 17:30 horas, se conduzia na motocicleta marca Honda/ CG 150 FAN ESI, cor
vermetha, placa NOE 1047 'PB e chassi 1 9C2ZKC1670BR544680, cadastrada em nome de José
Flivio da Silva, saindo do trabalho, septido—a sua ressdéncia supracitada e, ao chegar préximo ao
Mercadinho da Srra. Cicera ali eyésfente, ao tentar IEtr:u-\um veiculo que encontrava-se parado no
meio da pista, perdeu 0 contiphe ¢ sofreu uma queda, conseqientemente, oi socorrido ao Hospital de
Emergéncia ¢ Traumas Ddm Luiz Gonzaga Fernandes, opde foi submetido aos procedimentos
cirirgicos, conforme lapdo Médico apresentado. Diante o e)lposto, solicila providéncias. O referido
€ verdade. Dou [¢. Eufveraldo Martins du Costa, Escrivio/ que o  digitei.
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipolsidn cobertura: (] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [ monTe

i

; T .
(" 19 o sinistro ou ASL: CPF da vitima: | Mor ecnmulcmdgejllm: )
%%&lﬁﬂ&ﬁuh 03¢ 14t - €2| L]/ ap TERERA FarBosA

Mome complata: Z‘ﬂ @

~ TR RA 15 AREeS4 P (i A e
e Jﬂ—- o 1 : vy ) | o
obido: Qecus 0 | vy, Cedma DACYA S/ "R

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FlSicA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N# 445/2012
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as penas da tel, que astou impossibilitudo de agresentar o Taude do Instituto Médico Legal [IML) para as fins de requeriment s de indenaagio
o Seguro BRYVAT par invalides permanents, uma ve: que [assinalar uma das opgias):

ﬂn:nhém‘-mw atenda a regifo do acidents ou da minha reskidncia; ou
[ 0 IML que atende a regido da acidente ou 42 minha residingia ndo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT, ou
] o 1ML que atende a regiso do acidente ou da minha residiincia realiza pericias com prazo superior a 90 [neventa] dias de pedido,

apresentada, concnriande, desds (4, Bm me subimiter 3 avaliag3e medica as custas da Seguradora Lider para verificaglo da existncia e quantificaglo das [2ies

il
=
[T}
=
=
=8
A
=%
A
tiv}
(=]
=
o
-
=

,-_r.--ﬂq“,_“nm.'-gu;ﬂ i FERLES 30 difeitt de pontestl W, caso diworde do seu cantetida
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DEELAM(AG DE UMNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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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: 03/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*Hxx*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALAN PEREIRA BARBOSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000544404-2

Nr. da Autenticacdo 74A08234A106AE44

. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/09/2020 11:13:20
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b, ,
BOLETO PARA PAGAMENTO kenemlsa

(51 AN AR | DB Al EMERDA B1A

= e — Wi 28 Ko 2% . Citaln Masieimin = Jode Peiis | P9 CUP 30071180
6 i 0 AR E AR AL AN Weainn, FROTLRINS

COC - CODIGO DO CONSUMIDOR
JOELMA ARTOEA FEREIRA

SITPEDRADIAGUA SN 5/89581-3

CATURME

REFERENCIA APRESENTACAD CONSLIND VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

JAN/2020 04/01/2020 84  10/01/2020 R$ 33,52

BANCD DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCD DD BRASIL
00190,00009 02624512008 10439608174 6 £1300000003352
Pagader; JOELMA BARBOSA PEREIRA CNPJICPF: 055.219.284-52
SIT PEDRA D'ABUA S/N - AREA RURAL - CATURITE / PB - CEP 00000-000
Nosso-Nimero Nr Diocumento Data Vencimanio Valor do Documento ialor Pago
26249120010430608 | O00DBDSA1202001 100012020 RS$ 33,52
BENEFICIARIO.ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
BRZIDKM 25, SN~ - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA | PB - CEP 58071-680

Agincia | Codigo do Benafickirin: J054-3/2447-3 i}

9, 095, 183000 1-40
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08082019 HTCG-Peinal Adminiclrative

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA BOM LUIZ GONZAGA FERNANDES TN, 45,775 g m008.42
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A 5 NOME . Eular Fahrigsn Alves Cniz

A*%E DA PARAIBA
Nitmere do Prontudrio: 151850 DATA DA CIRURGIA: D6/08/2019

Mimero de Atendimento: £553576  Clin: ORTOPEDIA 1/ Enf: 30/ Lei: 2

DESCRICAQ CIRURGICA
Nome do Paciente: ALAN PEREIRA BARBOSA

Data da Internacio: 27/7/2019

Atendimento: 1953576

Diagnostico Pré-Operatirio:FRATURA DE ESCAFOIDE ESQUERDO

Diagnostico Pos-Operatorio: © (yootn

Clrurgia:FIXACAO PERCUTANEA Data du Cirurgla:06/08/2019

“Tquipe;
Citurgidao: CRISMARCOS RODRIGUES DA SILVA
Anz 1:EULER FABRICIO ALVES CRUZ
Aox 2:
Aux 3:
Instrumentador;FLAVIO
Anestesista:ANTONIO RAFAEL SODRE CAMPOS DE ALMEIDA
Tipo de anestesin: BLOQUETO PE PLEXO BRAQUIAL

Relatorio Tmediato do Patolegista:

Exame Radiolégico no Atu:SIM.

Acidente Durante Gperaciio:NAO.

Descrigio da Operacio:
~ 1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA;
. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS;
3. REDUCAD INCRUENTA DO FOCO DE FRATURA SOB AUXILIO DE ESCOPIA;
4, PASSAGEM DE FIO GUIA SOB ESCOPIA;
5. OSTEOSSINTESE PERCUTANEA COM PARAFUSO DE HERBET SOB ESCOPIA;

6. CURATIVO + TALA LUVA,
Data 06/03/2019 Assinatura/Carimbo
FEuler Fahricio Alves Cruz
. N dj ZHne ?‘['f,’l’l".':r A .!T__l‘-j!.g
- P S i
i
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HOSPITAL DR EMERGENCTA E TRAUMA DM LUIZ GONZAGA FERKANDES CRL (775,263 003352
. Mal. Flosiuns, Peigane_ 4900 - Mahinae, Canpins Grande » PR, CI: 32432800 * Dara: 07 GR3019
NI Wigner Luiz Fyiter De Ao |

Redatini dbe Emenpineia (.51 — Musbeho 113

LIBERACAO DE LEIT

Nome do Paciente: ALAN PEREIRA BARBOSA

Data da Internagiio: 27/07/2019 ~ Data da Alta:07/08/201%

Repistro: 1953576

Tempo de Permanéneia:-18105
Diagnostico Iniclal:

Diagnéstico Final: v\,’?: R’?}F“_'_ii S

Cirurgin:OSTEOSINTESE Data:03/08/2019

e

S

1 ]
L5
B

e
S

Equipe:
Cirurgiia:CRISMARCOS RODRIGUES DA SILVA
Aux HEULER FABRICIO ALVES CRUZ

Abx 2:

Auyx 3:

Aux 4:
Ancsteslsta:
iedicamentos:

Resumo Clinico(Histérla, Evolugilo, Terapéutica ¢ Complicagdes):PACIENTE VITIMADE

TRAUMA EM MAOQ ESQUERDA, COM DOR E LIMITACAO DE MOVIMENTO, FOI

REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO SEM INTERCORRENCIAS

Orieniacies:SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, CASO INTERCORRENCIAS
RETORNAR, ORIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA

OPERATORIA, RETORNOG CONSULTAS AMBULATORIAIS

Medicagoes parn Casa:iPRESCREVO CIPROFLOXACING 500MG VO 12/12H, DIPIRONA 1G

VO 8/8H CASO DOR :

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES

AO DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHAGO RETORNAR

IMEMMATAMENTE AO HOSPITAL!

Condigdes de Altas:Melthorado

Duta07/08/2019

OBS:LIBERACACQ CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL : Wagner Luiz

Egito De Araunjo

10.1.1. 144z rojatahtcgimprarssumaaka phnPconlar=19535/5
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. , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200036342 Cidade: Caturité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALAN PEREIRA BARBOSA Data do acidente: 27/07/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagnostico: FRATURA DO ESCAFOIDE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG 1/3/16_CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgdao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS .\ Sequradora Lider dos

Consdrcios de Ecgl..‘r: DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030723/20
Vitima: ALAN PEREIRA BARBOSA Data do acidente: 27/07/2019
CPF: 704.088.144-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALAN PEREIRA BARBOSA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

ALAN PEREIRA BARBOSA : 704.088.144-62

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

0 prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

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

Portador da documentacgdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/01/2020 Data do cadastramento: 22/01/2020
Nome: ALAN PEREIRA BARBOSA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 704.088.144-62 CPF: 614.058.096-04
ALAN PEREIRA BARBOSA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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