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

Numero: 0801030-13.2020.8.15.0141

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 12 Vara Mista de Catolé do Rocha
Ultima distribuicdo : 09/04/2020

Valor da causa: R$ 5.000,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

18/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANTONIO JOSE BEZERRA (AUTOR)

HILDEBRANDO DINIZ ARAUJO JUNIOR (ADVOGADO)
DIEGO MARTINS DINIZ (ADVOGADO)
HILDEBRANDO DINIZ ARAUJO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
36791|18/11/2020 12:15 | Peticdo Peticéo
516 —
3679118/11/2020 12:15|2762697_ IMPUGNACAO_AO LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
519 nexo_0Z2
3679118/11/2020 12:15|2762697_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_O Outros Documentos
520 T = . = =
36790|18/11/2020 12:09 | Habilitagdo em processo Peticdo de habilitagéio nos autos
695
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180309205 Cidade: Patu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JOSE BEZERRA Data do acidente: 28/05/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DO TERCO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificagcao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(;AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

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

4 k! [P [ -
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PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180309205 Cidade: Patu Natureza:
Vitima: ANTONIO JOSE BEZERRA Data do acidente: 28/05/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/07/2018

Valoragao do IML: 0

N&o

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

Pericia médica:
Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificagcao das

sequelas:
Documentos SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNOSTICO.

complementares:

Invalidez Permanente
Investprev Seguradora S/A

Sequradora

LIDER

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)
Total 0% R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6
RJ

Assinatura do médico:

s
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO JOSE BEZERRA
N2 Sinistro: 3180309205

Vitima: ANTONIO JOSE BEZERRA
Data do Acidente: 28/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180309205.

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 documentagdo necessaria.

Sendo necessarios 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13085507

Num. 36791519 - Pag. 3
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Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO JOSE BEZERRA
N2 Sinistro: 3180309205

Vitima: ANTONIO JOSE BEZERRA
Data do Acidente: 28/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180309205, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagao médico-hospitalar nao
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacio deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia 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.

00040952

0
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta é
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢io 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
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/11/2020 12:15:20 Num. 36791519 - Pé.g. 4
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C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO JOSE BEZERRA
N2 Sinistro: 3180309205

Vitima: ANTONIO JOSE BEZERRA
Data do Acidente: 28/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

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

3180309205), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 28/05/2018. 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? 13299107
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZAGAO DE SiINI f Iu Ioma'm,n ﬁﬂlnmnnlu
I IL...
L.‘. VAT

- SEGURO DPVAT -
\_nrww dpvatsegurodotransite.com.br ou -
_ligue SAC DPVAT 0800 022 12 04

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizag@o do Seguro DPVAT, nunca
com.dados de terceiros, ainda que‘esses sejam procuradores. Récomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem
rasuras, para evitar atraso no recebimento da lndemzagao no banco,

Eu, /(m ﬁnmln 16702, K{.Q/LD;\?'LD— ,
PORTADOR/ADORGNo.:_1% 621394 EXPEDIDO POR_SS@/ Ry EMoY/o7 | 93 E

crr ERIREBER- B oves IDO00O000- OO0 000 PROFISsAo___

Ojgém o884 E RENDA MENSAL DE R$ NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO/A DO VALOR
REFERENTE A INDENIZACAO/REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VITIMA &MM%

JAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXC INDICADA:

No. DO SINISTRO

Dados bancdrios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento.
Verifique cuidadosamente seus dados antes de preencher os campos e evite rasuras.

[] CREDITO EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
No. BANCO No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR.

No. DE CONTA CORRENTE

[] CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO BRADESCO
No. BANCO 237 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

No. CONTA-POUPANCA

] CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
No. BANCO 001 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

No. CONTA-POUPANGA

[ ] CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU /
No. BANCO 341 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

No. CONTA-POUPANGCA

[£] CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
No. BANCO 104 No. AGENCIA_% 54 (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANGA 428 g2, - &

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TiITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

ATENGAO
- N&o serd possivel efetuar o pagamento em Conta Salario {INSS), Conta Facil da Caixa Econdmica (Operagao 023) ou

Conta Conjunta quando o beneficidrio ndo for o titular da conta;
- N3o se esquega de informar as digitos da agéncia, caso o digito exista, principalmente do Banco BRADESCO;

- Certifique-se de gque a conta informada esteja ATIVA:
- Indique corretamente se a conta informada & POUPANGCA ou CONTA CORRENTE;

- Tenha SEMPRE um documento bancario para confergncia de sua agéncia e conta. Um Unico digito érrado impedira
que o'banco efetue o pagamento

LocaL_¢&, &g d 'Qan -~ €2 DATA.ZI_QAL:LO./A}

ASSINATURA DO BENEFICIARIO/A wﬂﬁﬁm %«‘7 W

-F':
"'1-""-" ¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/11/2020 12:15:20 Num. 36791519 - Pég. 6
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111812152034400000035116710
3 Numero do documento: 20111812152034400000035116710




CAIX

POUPANGA

4302 6710 3351 4784 .

"~ ANTONIO JOSE BEZERRA ISA
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL - SESED
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL - DEGEPOL
DIRETORIA DE POLICIA CIVIL 5O INTERIOR — DPCIN
DIVISAQ DE POLICIA CIVIL DO OESTE —

7§ DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL- PAT' Bolstim da a0orang|
nefe

sotetim a2y

Natureza da QOcorréncia: Comunicagdo de Fato- Acidente de Transito

Local: Rodovia Federal-(BR=2 réximo a cidade de Patu/RN]).

Dita e hora do fate; 28/05/2018 35 05h23 mim

Comumcante Gabrlel Bezerra Cavalcante Brasileiro, Solteiro, agricultor, RG: 2743370 SSP/RN,
CPF 059 547.574-45, natural de Catolé do Rocha/PB, data de nascimento: 13/09/1983, filho de
Francnsco Bezerra Cavalcante e de Maria Jose Victo, residente na Rua Sit. Distrito Coronel Maia,

v
i

Cato!é do Rocha/PB

* Telefone: (83) 9-9872-3368

f o

; Vitima(s): Antonio Jose Bezerra, Filho de Francisco Bezerra Cavalcante e de Maria Jose Victor,
, Nascido em 04/12/1979, RG1857389, Residente: na Rua Sit. Distrito Coronel Maia, Catolé do

! Rocha/PB.

" Testemunha(s):
Investigado(s): Prejudicado.

HiSTéRICO DA OCORRENCIA: O Declarante comunica que na data e hora supracitados, vinha
conduzundo a motocicleta da marca e modelo; Honda/pop 100, Ano 2011/2011, Cor Preta, Placa
IOIEV 097/PB, Chassi 9C2HB0210BR256399, Licenciado em Nome de Jose Jodo da Silva CPF:
' 044.773.484-95. Que ao tentar desviar um buraco na via de rolagem o passageiro “vitima” se
' desethbrou vindo a cair na via, que desta queda a vitima sofreu um trauma na clavicula
esquerda conforme atesta a fixa de primeiro atendimento do hospital municipal da cidade de

SEHROA X LIDER PORT (P @3-JUL20:9 03:65 611065 11

: Patu[RN Que nada mais declarou.

O DECLARANTE SE RESPONSABILIZA CIVIL E CRIMINALMENTE PELO TEOR DE SUAS DECLARAGOES.

Providéncias Adotadas:
(01) Registro da Ocorréncia, e expedi¢do de B.O.

" Patu/RN, 15 Junho de 2018.

eclarante

Num. 36791519 - Pag. 8
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401,@/{)1((1 m @F&QI\’L& , “portador da carteira de
|dent|dade ne fgq9—3& G . e insc o CPF/MF sob o n® ﬂ”xR’. ill‘{ 4‘64/ ?g
residente e domiciliado na __, 5 Yo ﬁéﬁj ol Sl
Cidade d o - Estado TJGILD‘Q:,Q;.Q\ ) declaro sob ds penas da lei, que
gstou impossibilitadc “de apresentar o-laudo do Instituto Médico Legal - IML parg 6s firis de requerimento de

ihdenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que:

) Nao ha estabelemmento do IML no mumcnplo da minha residéncia; ou”

- L - S e, wlle . - PRRPOIVY

2.7 .ol ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que re5|do nio realiza pericias para fins de
prova do Segurc DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa} dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio‘do Seguro OPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, salicito que esta declaragao
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
tegal-IML, concordando, desde ji, em me submeter 3 pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagdo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concordéincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ac direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagao

é opn Qo:g.a'; Pa, 22 b ’g)\km&'o &Q(O‘/f‘

Local e data

http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 20111812152034400000035116710 Num. 36791519 - Pag. 9
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
PREFEITURA MUNICIPAL DE PATU
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL MUNICIPAL DR. HENDERSON 3OSINO
BANDEIRA DE MOURA

Ny
a v§ /ﬁ ’,,, Y
Itf 0 \\\\\ é s
‘

i
Comprovacso ds 4 ,

pEcLARACAQ i e

Declaro para os devidos fins que se fizerem
necessarios e de direito, que 0 Senhor ANTONIO JOSE
BEZERRA: 38 anos de idade:04/12/1979 CARTAO DO SUS:
200205917213324, deu entrada no servico de urgéncia desta
instituicdo no dia 28 de maio de 2018 as 05: 23h conforme
registro de Livro de Ocorréncias do “Setor de urgéncia”, onde
consta: acidente motocicleta “WwITIMA DE ACIDENTE DE
MOTOCICLETA COM DORES NO OMBRO ESQUERDO.

atendido, medicado e encamlnhado ao Hospital Regional de

Pau dos Ferros.

E verdade e dou fé.

Patu/RN, 19 de junho de 2018.

Ce A2 R
Hérica Kaﬁenn Ee ourla*MarEghno

Diretora
CPF: 942.611.994-91

Av. Antonio Suassuna, n° 490, Bairro Nova Brasilia - Patu- -RN

Telefone: 84 3361-2789 - E-ma hg;gg_a_lmgnjgpaldeggtu@ngtmgil .com
CNPJ 08. 349 078/0001-28

—_— [N — - - L

e ﬁ\tstsua(-jotfelztronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/11/2020 12:15:20

. p://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listVi 111

i to/listView.seam?x=2011 Num. 36791 -Pé
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Comprovants de residancis

[ i

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, (’Amﬂ;)u;) j@{\@/ 1&@%&:\&9\ A ;
RGn2f857 389 , datade expedi¢do o /o2 ] 92, Orgdo 55&@,

CPF n2 038 49.%,26% -3¢& , venho peraﬁte a este instrumento
declarar que ndo possuo comprovante de endereco em meu nome,

sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito:

Logradouro _ .
(Rua/Avenida/Pracga) L%‘O Qyj}i /Jam
Numero S

Apto / Complemento o nl

Bairro Lo J\,un.g_/p

Cidade (anﬁaﬁﬂ (Jn 'ROQQ-G
Estado PiR

CEP - 58, R &Y. oo
Telefone de Contato 9. 9832 _%2¢58
E-mail Qgemmg?m—.aj_ [

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: @ﬂ&i&,&&i@;@ﬁ@&w@
" ‘2
Assinatura do Declarante: ';f /d[/(%:(/u@ W J ch);m
~ /

.q_i_.‘._;.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/11/2020 12:15:20 Num. 36791519 - Pég. 11
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25 Numero do documento: 20111812152034400000035116710
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Hospital Dr. Cleodon Carlos de Andrade

BR 405 - KM 03 - PAU DOS FERROS/RN - (84) 3351-9840

Receituario

Data:

Num. 36791519 - Pag. 13




Hospital Dr. Cleodon Carlos de Andrade

BR 405 - KM 03 - PAU DOS FERROS/RN - (84) 3351-9840
. r ’ ﬁa,bam_o
Nome:.

Receituario

H C CC A\

g

=K e
"j“-.'q:g_a_.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/11/2020 12:15:20 Num. 36791519 - Pég. 14




Estado do Rio Grande do Morte i &2
PRFFElTURA MUMICIPAL UEPATU &7 0
Secretaria Municipal de Salide  C DADE

RECEITUARIO - .

koo foe Byroas
f‘\ RO

2
2
tlz
&
i
g\%

Wu" R.C, Fren
FANETS ;&\u%b

Data: ! ) V . & Niedico(a)

' )
"'1-""-".1-_" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/11/2020 12:15:20 Num. 36791519 - Pag. 15
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Prefeitura Municipal de Patu
- Secretaria Municipal de Salde

HOSPITAL MUNICIPAL

'BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENC!IA

DADOS DO ATENDIMENTO: . .
- pata: FBINSIAL | Horar 06 Q> Atendimento n°; Q b
Norne: : Idade Sexo:
Wn\.uv Mo,a’ Rensnnn DE oo AA
Data de Nascimento: m'-\ ! 53 ;AN {caaosus: F90 10 QJO/ 5/‘5/3 14 621_5/6/%:2/71
. Profisséo: .N° Identidade: —
. N y
Ender’ego (RualAV./Sitio): e Complemente:’
-~ Cara. R
 Bairro: Cldad stado: Teleforw -
ale da %mevm Y 0F 42 v36 2
Nome da [i3e: . A Motivo dancura
Mg - HaaR /,/Mm\ Al erujfv
Assinatura do Servidor:
ACOLHRIMENTQ: | ( )Emergéncia { )Urgéncia { )N5o Urgéncia { )Acidente de Trabalho- { )Acidente de Transif
Acothimento com Classificagéo de Risco: ) .
Queixas:
Antecedentes Alérgicos: =~
HAS () DM ( ) ‘ Assinatura: -, Classificagéoa:
ANAMNESE: [ ) N . . _‘
‘/O\.CA I {\‘I; _ (9"-: 44 YY o nl’c- .
W\,®‘\'~O wu«.lex o Aouk
EXAME | Peso: Termperatura: c® RCu PA: MMHG FR HeT
FisicQ: ; . —-
e Seote D fale ¥ lo) K ok oo o
elasnt curbo~ ©
CONDUTA: (1} Medlcagﬁo () Observagido — ) () Laudo parz At
' —b W Wo\) by Otatr A
\\/
—
. Jiza. Glenda Carlos
) - [ sdica _
C_CRMRN 9261, .
~— 7 J/

CID:

HIPOTESE DO DIAGNOSTICO:

Médico: (Carimbof

EXANMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS: ( )Laboratbrio ( )Radiolégico ( JECG i
Assinatura)-

{ )Outros:

h. -{ )AltaReferido para UBS { } Obito

/ as

" Saida: Data/Mora; -

{ ) Outra Unidade de Urgéncia ( )Especialidade ( )internagdo no Hospital

1
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Prefeitura Municipal de Patu
Secretaria Municipal de Satde

HOSPITAL MUNICIPAL

]

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

DADOS DO ATENDIMENTO:!

2

Data: 20 /1 5/ X\ Hora: Atendimento n®:
Nome: Idade: Sexo:
Data de Nascimente: 09 (A2 1 4% |carsosus: §10101/210151B 14 14121N 151 24 2 Y1

- Profissdo: N° Identidade:
Endereco {RualAV.iSitio): w . . Mo Complemenio:
Canmmiea __ Ardia . A
Bairro: Cidade: Estado: Telefone:

xg.ome a Mae:

lewnla. Hase (Lo Lo

(ﬂ_x_ﬁ/(_l_ D@ Mdm

Motivo da Procura:

Assinatura do Servidor:

/ QA;F’)WL/('I(

ACOLRIMENTO: | (

) Emergéncia () Urgéncia

{ )Acidente e Trénsiio

{ )N3o Urgéncia { )Acidente de Trabalho

Acolhimento com Classificagio de Risco:

Queinas:

Antecadentes Alérgicos: - Y gD0)

HAS( ) DM( ) | Assinatura: . Classificagao:
ANANMNESE: ”:m,;.,
L et A n Feyt
AN R S i i - 7 (=7
\’k\ OO INAX Y _QL{‘KYLUB’U\-LQ\«- [4' \K}\,Qﬂ‘ﬁaq,@ X" AN .Y
EXAME | Peso: Temperatura: C°® F.C. PA: MMHG F.R.:__..__H(Eﬁm_-_.—:
Fisico: .
0 [ _—
~ L V. { T~
T\ JTWCOTS A AT W0 VU T —
A
CONDUTA: { ) Wiedicagao /’ { ) Observagéo ( ) Laudio pars Atl4 |
N = [ 1
~t K0 9’\ \o I‘D PSS - ,
|
) /{ - g /'[} /‘\']/nn ||/I‘ I/\ //
= ANV Vo SRRV (O AV Vs O >4 iy

HIPOTESE DO DIAGNOSTICO:

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS: { )iaboratorioc ( )Radioldgico { JECG

" { )Qutros:
= |—gasida: PatafMora: = — —[———as ———:=*=—h.—{ -} Alta Referido para UBS::{_) Obite] - - - - _
( )Qutra Unidade de Urgéncia { )Especialidade - { )Internagdo no Hospital

Meédica: (Carimbo/
Assinatura)

[E]zkaowen ]
ot e

.j -
T, L . .
. gL Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/11/2020 12:15:20
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Documsmacao madico~ pg 08pitala

O R T O M LWt
CLINICA ORTOPEDICA

Convénios com:
CANED - UNIMED - CASSI - FUNASA

H Y C A ORTOPEDICA

c Ll

Paclente: Antonio José Bezerra Namero de Registro: PAT002162
Data de Nascimento: 04/Dez/1979 Exame: ACCNO002543
Médicola) Solicitante: Data do Exame: 01/Agor2(18 14:22

RADIOGRAFIA DE CLAVICULA ESQUERDA

Textura 6ssea preservada.

Fratura do terco médio da clavicula esquerda, com angulag&o cranial dos segmentos Osseons.
Relagoes articulares preservadas.

Conclusao:
Fratura do tergo médio da clavicula esquerda, com angulagio cranial dos segmentos ésseos.

Dr. Wagner Haese Barros Dr. Wagner Haese Barros
CRM/SP 171.738 CRM/SP 171.738
Laudado por: Dr. Wagner Haese Bamos {CRWSP 171.738) Aprovado por: Dr. Wagner Haese Barros (CRWSP 171.738)
Membro Titutar do Colégio Brasikito de Radiologia Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia
Laudo emitido em: 01/Ago/2018 14:33 Laudo aprovado em: 01/Aga/2018 14:39

Responsavel Técnico: Dra. Mima Medeiros Noia Jacome Wanderley (CRMPB 8140)

enancio Neiva, 283 - Centro - CEP 58.884-000 - Catolé do Rocha-PB - (83) 3441.1195 | 9960.0161
e-mail: dinaldowanderley@hotmail.com

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/11/2020 12:15:20
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111812152034400000035116710
3 Numero do documento: 20111812152034400000035116710

Num. 36791519 - P4g. 18




= = bngpite: Mlat-uroboiow—gbd e 2
: do ldentllonas
| |||-I‘||l-| | ||.|Il|| t: | :
NIRRT
-
- c.-.-L..u-...nm--- A ‘_'.
Emitidoze E h ] - N
1 03 T - =
st = 22— == = eyt W N = % - pasi
e~ S i M . A A Rl i <4 et e e M . =

Num. 36791519 - Pag. 19



Hiz .
(. .
E‘.-. ' -
-y 0-:-':;'

E = —=
3 m rcasb DE.-CO iciolnmurn:u _an-s! meqnmm
i\ mvmﬂem‘r*r“ SR T Ao e _
; el GAD y’;‘%;! T e et eimamn
i FRANCISCOEQ_BEZERRA”?CAVALCANTEN1‘?“ . ' . '
H Y ¢ % 7 . i -
}[Enae CMARTAS JOSE"VICTOR““" AR Tl | .
' gﬁ ‘.mv,_;s 'hrn I A I:f’)g:«-»—i%: b i . .
{ r—DA?A NASC, NATUIALIBA'OE gt —— ‘- s
[4 ,fsl? me W"‘“‘j fh N &'1;1"‘ by B u
t D4De z79§:sl CATOLE}DO;ROCHA—PB SERRATN | 3
PP SRR SRRt s W s AVRER 4
‘ oxsps'qSAoo DS SENVICH AR INICIAL &M ¢ 1999&-:,,» et p T '

+¥aR ‘tepdsidopincluido ‘no;;exces}s&!: :

N ey i ﬁ-_\f ;
[FontingbREerE il Ml g‘*?‘; ARl
i (LTI - -‘_‘ ;“ a : - u? 4] ot § J
: mﬁé ~“’Sﬁ.$*- b cﬁmv’fm 1473 ';2 J?NWJ\
t ‘ 1. SPE!'SA D&
4| 53 T o

Num. 36791519 - Pag. 20




AUSADOS POR VEICULOS
AUTOMOTORES DE VIA TERHESTRE OU POR SUA CARGA, A PESSOAS -
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider dos
Conséreios do Segquro DPVAT

IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

" ASL-0242568/18 .
Vitima: ANTQNIO JOSE BEZERRA Data do Acidente: 28/05/2018
CPF: 038.124,764-36 CPF de: Préprio Titular do CPF: ANTONIO JOSE BEZERRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacao de ato dedaratario
Declarac3o de Inexisténcia de IML
Documentagio médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

ouT

QOutros OH' tog

sroutososssese oze. 176760 2 O

Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, 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 nalei 6194 / 74.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentagio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, ¢ 0s mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/07/2018 Data do cadastramento: 05/07/2018
Nome: ANTONIO JOSE BEZERRA Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF/CNPJ: 038.124.764-36 CPF: 158.640.827-59
ANTONIO JOSE BEZERRA ANDREZA ALVES DA CUNHA

Num. 36791519 - Pag. 22




e

De: José-‘Cérlds ' % : .
. F

Enviada em: quinta-feira, 15 de marco de 2018 11:23
Para: Vinicius Campos da Silva <Ginicius.silva@sé}'zuradoralider.cérn.br;f‘

Ce: Sonia Faro <soniafaro@seguradoralider.com.br>

Assunto: Protocalo

’

S

Viniqius

Em fungdo dos problemas que estamos passando com relacfo a manutengdo dos relégios protocoladoresz
em medida extrema excecdio, autorizo até que tenhamos todos os protocoladores funcionando T

normalmente, protocolar somente a primeira folha dos proceissos recebidos dos Correios.

.

Para certificarmos que essa medida de excegdo ¢ vélida somente para esse periodo, solicito imprimir -~
uma cépia desse e-mail e anexar a cada processo de sinistro que estiver nessa condi¢3o. :

”

. - - L d
Quando suspendermos esse critério, favor passar-me um e-mail configurando o retorno aoc procedir:nvento_;g

padrao. ) =

José Carlos Carvatho
Gerente de Sinistros

@ chu;ldara . -
%, LIDER

Rhmwrine bars 28 {ogrn 0 AT \ L .
Rua da Assembleia, 100 — 21° andar
Centro = Rio de Janeiic - RJ CEP: 20011-904
Tel.: 55 21 3861-4600 £ Ramal: 4654 ’

E-mail': jose.carlos@seguradoralider.com.br . ’ -

'CONFIDENCJALIDADE Esta mensagem é confidencial: seuv contetdo n&o constitui um compromisso da
Seguradora‘lLider, exceto se-fornecido em conjunto com um acordo por escrito enfre as partes. Qualquer
divulgagdo ou uso ndo autorizado, total ou parcial, & proibido. Caso vocé nso seja um dos destinatarios
desta mensagem, favor notificar ao remetente imediatamente.

Any unautharized disclosure, use or dissemination, either whole or partial, is prohibited. If you are not the
intended recipient of the message, please notify the sender immediately. '

De: Arthur Froes
Enviada em: Quinta-feira, 15 de mar¢o de 2018 11:18

Para: Jose Carlos <jcarloscarvalho @seguradoralider:com.br>

Assunto: RES: Producio: 13/03/2018

. 1 - -
JC; -

Contingencialmente, até que os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermos desta forma. .
Atenciosamente, - ’ -
Arthur,Frées

Supétintendente de Sinistros
arthﬁr.froes@segur‘adora!ider.’com.br, .
Fel.: 55 21 3861-4286 - P -
G iRen -
2 LIDER - -
ww. sequraddralider com br - -
‘ua da Assembleia, 100 < 24° andar o
‘entro - Rio de Janeiro— RJ CEP: 20011-904 ~
. . - - - . R
4 ., - - e - . - ,& ,,-’.’

e L - s

Lot

-
E ._.{p. .
‘?HI_M:‘I Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/11/2020 12:15:20
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INVALIDEZ PERMANENTE efou z
DAMS - Despesas Médicas

Sequradora Lider - DPVAT

1. QUALIFICACAQ DO ACIDENTE

rome sa vitma o oS e

[Data do Acidente € 1 0C / dogg | crr g 28 232y . Fel_3~
2. QUALIFICAGCAD DO SOLICITANTE - : _
l_Nome j

e e T U T

DA préprin Vilima !j Represeniante Legal: Grau de Parenlesco:

Enderego g\jbo C‘ﬂ i/L‘:’«'-Q_

No Complemento Bairro

o C ol Do tia | w 72 M L S T
Telofone £3 488?’2 S368 { Emai Méw-e@m !
> -’r.g.:‘—‘s:" L 3 Ppa =

Do ahAc |24 v reeaiagd e R

g s 3 Faiiudin - . s InformagBesthnportantes! . R S A o0 TR U
- O prazo para o pagamento da indenizaciio é de 30 dias, contados a partir da cnirega da documentagio completa

na Seguradora Lider DPVAT.
- Para acompanhar o processo, acesse nosso site www.dpvatsegurodolransito.com.br ou ligue 0800 022 12 04.
- Aindenizagio por invalidez Pormoanente 6 de até R$ 13.500,00. Este valor varia conforme n gravidade das lesdes e de acordo
com a Tabela de Seguro prevista na Lei G.194/74, .
- O Reembolso de Despesas Médico-Hospitalares (DAMS) ¢ de até R$ 2.700,00. Este valor varia conforme o total de desposas
comprovadas, tomando por basc os limites definidos pelas tabelas autorlzaclas pela Superintendéncia de Seguros Privados .
SUSEP. f
- Poderdo ser solicitados documentos complementares especificos, conforme legisiagao em vigor.
-Reprosentante Legal - Pesson Que representa a vitima menor (0 a 15 anos). Pode ser PAI ou MAE.

VALIDEZ PERMANENTE

m' MENTOS BA ”.. \RAASIGARA -”-— E f -“ _;‘-,.-: k" ;
E’ Regisiro da Qcorréncia, expedido pela autoridade policial (Cépla Autenticada e legivel).
Carteira de ldentidade da vitima (na falta deste documanio, apresentar: Certidao de Nascimento ou Certidao

de Casamenio ou Carteira do Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitagao - (Copia simples e legivel).
CPF da vilima (Cépia simples e legivel}, .. v
@ Comprovante de Residéncia em nome da Vilima (Copia simples e legivel). Na aus6ncin deste
documenlo, Declaragsio de Residéncia - original (modelo no balcio de atendimenlo).
["‘] Aulorizagio de Pagamenlo / ¢crédilo de indenizacdo original, anexado com copia simples de qualquer documenio
cornprobaldrio dos dados bancarios, {modelo no balcio de alondimento).
[ DOCYMENTOSY COMPLEMEN TARES SOMENTEPARA INVALDEZ P ERMANENTE SiG0tirae ;
Laudo do inslituto Médico Legal - IML da localidade do acidente ou da residéncia da vilima (Copia autenticada e legivel). ;
Na lalla do Laudo do i, declaracio (original) firmada pela vilima e documenito firnado pelo médico assistente { original ),
D que comprove a exisléncia da invalidez permanenle, com a data da alta definitiva { modelo no balcio de atendimento )
Baole(im de Alendimento Hospilalar ou Ambulatoriat { Copin simples e legivel )
D Carleira de Idenlidade do representante legal se houver (na falta deste documenio. apresentar: Cerlidao de
Nascimento ou Cerliddo de Casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitagao - (Copia simples & legivel).
] CPF do Representante Legai - se houver (Copia simples e tegivel).
D Comprovante de Residancia em nome do Represeniante Legat - se houver (Copia simples e legivel).
Na auséncia deste documento, Declaragao de Residéncia - original {modeto no baicae de atendimento),
I OS'COMPLEWE ARES'SOMENTEAPARAZD Ct {DAN
I*Y ! Comprovanies ( uriginais ¢ legiveis ) das Despesas Médico-Hospitalares { quitacios ).

E] Notas Fiscais ( originais e leglveis ) de farmacia acompanhadas do respeclivo recetudrio médico { Capia simples e legivel ).
EJZI Relatdrio do Médico Assisiente, informando as lesdes sofridas em decorréncia do acidente e o tralamento realizado
{ Cépia simples ¢ legivel ).
I“‘ Carteira de ldentidade do representante legal se houver {na falta desle documenlo, apresentar: Cerlidao de
—— Nascimento ou Certidao de Casamento ou Carieira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitagdo - {Cdpia simples e legivel)
CPF do Representante Legal - se houver (Copia simples e legivel).
I:] Comprovante de Residéncia em nome do Representante Legal - se houver (Copia simples e legivel).
Na auséncia deste documento, Declaragio de Residéncia - originai tmodeio no balcio de alendimento).
HPORTADOR'DA DOCUMENTA!
vata 251041 1€

Y RESPONSAVECGPELGRECEBIMEN TO'NOSICORREIOS
Data 51061 (8 [_JRecebi os documentos assinalados
Nome MIAAIR_ D A HiBeirO

Matricula Correios SUIR VL G - ?

Nome

LenToorea e Sarney
Mdentidade _13_5_&3;

Zale— - == Assinatura do Atendente

r
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS QSeguradoraUde’ dos

Consdrcios do Seguro DPVAT
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0242568/18 '
Vitima: ANTONIO JOSE BEZERRA Data do Acidente: 28/05/2018
CPF: 038.124.764-36 CPF de: Préprio Titular do CPF: ANTONIO JOSE BEZERRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro 1
Documentagdo médico-hospitalar Ouires

— I iIIl"II ||I ”I“ | | || ||II

- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio

completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

ATENGAO:

- A indenizacdo 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.

Documentagéo recebida sem conferéncia.

A documentagio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cdpias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0os mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/08/2018 Data do cadastramento: 15/08/2018
Nome: ANTONIO JOSE BEZERRA Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 038.124.764-36 CPF: 760.547.217-04
ANTONIO JOSE BEZERRA TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO

Num. 36791519 - Pag. 25
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-7 O Liber

Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO JOSE BEZERRA

N¢ Sinistro: 3180309205

Vitima: ANTONIO JOSE BEZERRA
Data do Acidente: 28/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL

Senhor{a),

Apds a3 andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado seb o nimero
3180309205, identificamos a necessidade de regularizar a documentaciio apresentada,

conforme a seguir:

- Documentagdo médico-hospitalar ndo

j’concIUSivo-
I
a
=
s
2
@I
¢
&
g .
g A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, ande o aviso
@ de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
a
O prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
—_— interrompido e terd sua contagem reiniciada 3 partir da entrega da documentacio
gg comptementar na seguradora acima indicada.
=== - - -
- — |
s= Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
=
==

correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizacdo serd negadc por auséncia de caomprovagio documental. Providencie z
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagic do Seguro DPVAT.

Carta n® 13097388

Qualquer davida, 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
mios o ndmere do sinistro e o CPF do beneficidrio.

.

Atencicsamente,

Seguradora Lider-DPVAT

CEARRORA LIDER DPAT 072 18-60-2018 1591 562867 11
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De: Jose Carlos . - L)

Enviada em. quinta-feir .15 de Margo de 2018 11:33 . ;

: : Para: Vinicius Campos gh Silva <vinicius silva@ e uradoralider.com.br>
N . Ce: Sonia Farg <soniafar :@_seguradprahder.corn.bw

i " Assunto: Protocolo
Id

. Vinicius

Em fungio dos problemds que estamos passanfio com rela;?a’o. & manutencio dos rengf 5 protocola
: em medida axtrema exdecdo, autorizo ata queitenhamos todos os protocoladores funclonando
i v . S . . .
' . . ’ formalmente, protocolaf somerite 3 Primeira folha dos Processos recebidos dos Correibs.
. ~ - - b *
-

fPara 'certificarmos Gue dssa medids de excecs

b ¢ valida somentg'para esse periodo, sdlicito imprin
i o ’ uma cépia desse e-mail § anexar a cada proceg

SO de sinistro que estiver nessa condfgﬁo
- O.UB';\dO suspendermos esse critério, favor Pasgar-me um e-mail canfigurando o retornclo procedim
pPadrio. : .

José Carlos Carvalho
Gerenterde Sinistrosg

& CiBER

A s Sa e Ory AL

Rua da Assembleia, 100 + 21° andar, RS
Centro - Rio de Janeiro -[RJ CcEP- 20011-904
Tel: 55 21 38681-4600 / Remai: 4554

E-mail ; jose.carlos se Lraddralider.com.br
L_%___@_Q_—‘_\__
[

e - - — — ;
- CONFIDENCIALIDADE Epta mensagem ¢ confidencial; seu conteddo nao constitui um canpromisso «

Seguradorg Lider, excetolse fornecido em conjynto. com um acorde por escrito entre as pg rTes..Qual_q(
. divulgacgo ou uso nae aujorizado, total ou parclal, é proibido. Caso voca ndo seja um dosldestinatario
~ 4 desta mensagem, favor ng tificar ao remetente i ediatamente.

CONF!DENTIAUTY This nessage is confidenti I its contents do not constitute a commitm Erlcti by Lides
" Seguradora 'U‘;der_'ex_cept where provided for.in @ written agreement betwegn you Iar_!d Segradora Jt?r
" ANy unauthorized disglosule, use of dissemination, either whole or partial, is prohibited. If you are no

p intended recipiept bf‘thl'e mpssage, please notifyi the sender immediately.

s e

T s e o o

"De: Arthur Froes, . o
Enviada em: quinta-feira, 15 de marco de 2018 11:18
Para:José'Carlog <jcarloscdrvalho se uradoraﬂm>
Assunto: REs. Producso: 14/03/2018

. JC, RS .

P

R - . rocedermbs desta for
- Cbntingenc;'"alfhente, até gque os Protocoladoreq retornem, estou de acordo em pro

-

A'te,nciOSamente, : . . - - ‘
e

™ Arthur Froes -
Superintendente de Sinistlos

arthur,froes@seguradorai der.com.br
- Tei: 5524 3861-4286
b R - -
. 3

LiDER R I

B 22 gy by

Www.sequradoralider.com by - o

Rua da Assembleia, 100 — 2f° andar
Ceniro - Rio de Jan_eiro - RJCEP: 20011-904

Num. 36791519 - Pag. 27



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180309205 Cidade: Patu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JOSE BEZERRA Data do acidente: 28/05/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/08/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DO TERCO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificagcao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(;AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/11/2020 12:15:20 Num. 36791519 - Pég. 28




2762697- C3/ 2020-04038/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08010301320208150141

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 ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
ANTONIO JOSE BEZERRA, 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: DOCUMENTO IMPRESCINDIVEL AO EXAME DA QUESTAO

(REGISTRO DA OCORRENCIA NO ORGAO POLICIAL COMPETENTE)

Constata-se, pela sintese dos fatos narrados na exordial, que a parte autoral pretende que o seguro DPVAT no
suposto acidente noticiado.

O paragrafo 19, do art. 52 da lei n.2 6.194/74 é claro, e exige para que o beneficidrio possa ter o direito de
pleitear a indenizacdo relativa ao seguro obrigatério de veiculo a apresenta¢do de determinados documentos.

Com efeito, verifica-se que a parte Autora deixar de apresentar o registro da ocorréncia policial, documento
imprescindivel para comprovagao da ocorréncia do acidente e do nexo de causalidade.

Essa prova documental incumbe a parte autoral, ndo s6 em fun¢do do que consta expressamente na lei
especifica, supratranscrita, como em razdo de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que
estabelece o art. 373 do CPC.

Assim, merece a presente demanda seja julgada extinta com resolucdo do mérito, na forma do art. 485, inciso |,
da Lei Processual Civil.

DO REQUERIMENTO DE DEPOIMENTO PESSOAL DA PARTE AUTORA
DA AUSENCIA DE BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO

Conforme dispde o art. 343, CPC, caberd a parte interessada pugnar pela realizagdo da prova de depoimento
pessoal, quando ndo determinada de oficio pelo magistrado.

A Ré informa a necessidade de ser ouvida, pessoalmente, a parte autora sobre os fatos narrados na inicial, bem
como toda documentagdo juntada aos autos, em especial diante da auséncia do boletim de atendimento
médico.

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Ressalta-se a importancia da juntada dos documentos médicos ja que é através deles que se confirmara a
existéncia das lesGes sofridas pela vitima, de modo que sua auséncia impossibilita a apuracdo do nexo de
causalidade.

Portanto, para que ndo paire qualquer duvida sobre a veracidade dos fatos narrados na exordial, bem como
autenticidade do Boletim de Ocorréncia apresentado aos autos, a Ré pugna a este d. Juizo que seja expedido
oficio ao Hospital onde foi prestado o primeiro atendimento, a fim de que sejam prestados os devidos
esclarecimentos pelos responsaveis, sem prejuizo do colhimento do depoimento pessoal da autora.

DO LAUDO

A Lei que regula a indenizagdo 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,
ndao 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 AQS 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.

Frisa-se ndo se apresentar crivel, nem verossimil, que a parte autora venha apresentar lesdo invalidante
varios meses apds ter sido submetido a avaliacao médica administrativa. Digno de destaque todos os avangos
na drea 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 ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutencgdo da lesdo apurada na
esfera administrativa.

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

VEJA AINDA EXA., QUE O I. 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,

CATOLE DO ROCHA, 16 de novembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

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