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

Numero: 0847571-53.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 32 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 24/09/2020

Valor da causa: R$ 10.293,75

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

17/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

EDSON XAVIER DE SOUSA (AUTOR)

(ADVOGADO)

NAYANNA CAROLINE DE AMORIM (ADVOGADO)
ENEAS FLAVIO SOARES DE MORAIS SEGUNDO

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

37973|17/12/2020 12:32 2774239 CONTESTACAO_Anexo_02
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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, 13 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200173870 Vitima: EDSON XAVIER DE SOUSA
Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDSON XAVIER DE SOUSA

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01339/01340

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

00010670

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé ﬁ
N
~
a
ol
<
©
£
©
(]

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/12/2020 12:32:15 Num. 37973578 - Pé.g. 1
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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, 13 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200173870 Vitima: EDSON XAVIER DE SOUSA
Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDSON XAVIER DE SOUSA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou copia autenticada, com o
ocorréncia nome completo e correto da vitima, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois o0 entregue
esta incorreto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacgdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15772124

Num. 37973578 - Pag. 2



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, 15 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200173870 Vitima: EDSON XAVIER DE SOUSA

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EDSON XAVIER DE SOUSA

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$ 3.206,25
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: EDSON XAVIER DE SOUSA
Valor: RS 3.206,25

Banco: 341

Agéncia: 000005579

Conta: 0000026236-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informagées.

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,

Num. 37973578 - Pag. 3
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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, 13 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200173870 Vitima: EDSON XAVIER DE SOUSA

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDSON XAVIER DE SOUSA

Apds revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 13/08/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16029483

Num. 37973578 - Pag. 4
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,=_ 17 - Nome completo do Representanite Legal:
§ 18 - CPF do Representante Legal: I 19 - Profissio do Representante Legal:
a Declaro, para todos os fins de direito, residir no dereco achma inf 4 f VP anexo (ANEXAR COPIA).
o
< 720 MDA MOISAL DO TITULAR DA CONTR - I - @

[ sem rewoa ] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acwma ot r$s.000,00
z-oaposaancimos: [ senenciieso oA moenzacko Dmmwmumm
] cona POUPANGA Assirale uma coctol (] CONTA CORRENTE (todes ox bances)

] vactesco 239 Orsspn) Nome dosancd: [H0n £ L Do tn
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a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titulandade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
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22 - DEQARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
& de taudo do Instituto Médico
b~ mr ﬂumm -'--o Lagal ("ML) para os fins de requenmento de indentzacio
] W80 hé ML que atenda 2 regiso do acidente ou da minha residéncia; ou
] 014t que atende 3 regiio do acidente ou da minha residincia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
louum.ma-a-uuammmmmmm-mm)uam

Pelo lado, solicito o *muwam Seguro DPVAT, por rvalid ¢3
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28-Vitsra || Sim | 29 -Se tinha filhos, informar | 30- Vi debeu Sim | 31-vima | JSim | 32-Setinha rm3os, informar | 33.. vitima desou [ Sim
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35~ Nome legivel de quem assina 2 rogo/a pedido P
Assinatura do testemunha
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ia Geral da Policia Civil
Secretaria de Estado
PARAIBA S'wunacd-o-!md'w

______ SECRETARIA DEESTADO DA POL'C'A
.8 C.ABDADEFESASOC @ C'V". ﬂ ggm

OPERIN
QELEG,
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e

CERTIFICO, em razio de meu oficio € & requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 14091,01.2019.1.00.401, cw)© feor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:25 horas
do din lOdcdmmbrodczow.uacidldcdeJoi?P“m.noemd?-d.pmemcm&hwicwn
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade fb(') Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 15609!3. ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigagdo, matricula 1550888, so final assinado, Oomplmu Edson Xavier de Sousa, CPF n* 567.579.054-
34, nacionalidade brasileira, estado civil sollcirc!(l_). identidade de género masculino, profissio Borracheiro,
filho(a) de Maria Zulmira de Matos Sousa ¢ Egidio Xavier de Sousa, natural de MacawRN, nascido(a) em
10/08/1966 (53 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Cruz de Almas, bairro [indeterminado], tendo
como ponto de referéncia Posto Fiscal, na cidade de Caapord/PB, telefone(s) para contato (83) 98726-6952.

I ———— S S

& =

Dados do(s) Fatos:
Local: Be 101, Entrada Para Engenho Velho, Joio Pessoa/PB, bairro Costa e Silva; Tipo do Local: via/local de
acesso plblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 27/10/19 17:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESA0

ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
QUE NO DIA 27/10/2019, POR VOLTA DAS 17:00, ESTAVA CAMINHANDO AS MARGENS DA

RODOVIA BR 101, ALTURA DO BAIRRO DO COSTA E SILVA, NESTA CAPITAL, QUANDO FOI
ATROPELADO POR UM VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO; QUE FOI
SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE FOI ATENDIDO E EM SEGUIDA TRANSFERIDO AO
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM
CID §52, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. EDUARDO PAZ LYRA.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego & presente Certiddo. A

referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 10 de dezembro de 2019.

£Somvt 30,1V SN0 W

EDSON XAVIER DE SOUSA

Noticiante &\3

Procedimento Policial: 14091.01.2018.1.00.401

mn

;
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[ sem rewoa ] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acwma ot r$s.000,00
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a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titulandade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
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b~ mr ﬂumm -'--o Lagal ("ML) para os fins de requenmento de indentzacio
] W80 hé ML que atenda 2 regiso do acidente ou da minha residéncia; ou
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() REMOVIDO ( )APEDIDO ( )curADO ()

' [ESUMO CLINICO _ pesrom UCACDER
Paciente portador(a) de fraturad’c antebraco direito foi submetido(a) a tratamento cirirgico através
{e osteossintese com placas, parafusos. Recebe alta em boas condicbes clinicas e orientacdes com relagdo
wm&mmhmﬁwm:m@ésmmtmdaommmdimsmkoﬁa
M&Nazmntoeorlmtacda
ORIENTACOES POS ALTA
NETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal cronico, etc...

REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno bs atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sablio duas vezes ao dia. Nio colocar produtos tépicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhidSo oun “Inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar Imediatamente este Complexo Hospitatar.

MEDICACOES PARA CASA: ATB, AINE £ ANALGESICO

RETORNO: Ao posto de saide em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 07 dias para revisio.(OR. AMARAL)

— 08/11/2019 :g”

DATA ASS. MEDICO / CR.
Este documento destina-se A comprovado de atendimento hospitalar para DML, INSS, mmmm“
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
[ SN -t
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/12/2020 12:32:15 Num. 37973578 - pag_ 8
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ITAU - UNIBANCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.206,25

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDSON XAVIER DE SOUSA

BANCO: 341
AGENCIA: 05579
CONTA: 000000026236-0

Autenticacéo:
CEACF6A1B5C39BF7188AD286CE783E69952BB4FFO9DCB7B48DAFCBB93359AA9CD

Num. 37973578 - Pag. 10
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200173870 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON XAVIER DE SOUSA Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnoéstico: FRATURA DO RADI’O E DA ULNA DIREITOS.
FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO MEMBRO SUPERIOR E CONSERVADOR DO TORNOZELO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E TORNOZELO 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 LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E
sequelas: TORNOZELO ESQUERDO.

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funclonal completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Perda completa da mobilidade de um 259 Em grau leve - 25 % 6,25% RS 843,75
tornozelo
Total 23,75 % R$ 3.206,25
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/12/2020 12:32:15 Num. 37973578 - Pég. 24
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0135817/20
Numero do Sinistro: 3200173870
Vitima: EDSON XAVIER DE SOUSA Data do acidente: 27/10/2019
CPF: 567.579.054-34 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EDSON XAVIER DE SOUSA

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 03/07/2020 Data do cadastramento: 03/07/2020
Nome: EDSON XAVIER DE SOUSA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 567.579.054-34 CPF: 105.999.304-03
EDSON XAVIER DE SOUSA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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