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

18/01/2021
Numero: 0807442-46.2020.8.15.0371

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 72 Vara Mista de Sousa

Ultima distribuicdo : 04/11/2020

Valor da causa: R$ 5.062,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO (AUTOR) JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA (ADVOGADO)
FELIPE EDUARDO FARIAS DE SOUSA (ADVOGADO)
DAYANE NUNES RAMOS (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190012388 Vitima: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO
Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO

N

L

3 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
@

5 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.

g

&

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

o

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.

00010814

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,

o~

-

Seguradora Lider-DPVAT §
~

. ~ (2]

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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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, 07 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190012388 Vitima: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

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
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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, 30 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190012388 Vitima: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

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
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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, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190012388 Vitima: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO

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$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

18 Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000558

Conta: 000000163-1

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 15:14:03 Num. 38481937 - Pé.g. 4
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Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2019

Aos Cuidados de: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO
N2 Sinistro: 3190012388

WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO
Data do Acidente: 04/10/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitagdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o niimero de sinistro 3190012388.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de

- INVALIDEZ

agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagdo vigente.

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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Atenciosamente,

00070178

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14178355
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3190012388
Nome do(a) Examinado(a): Washington de Oliveira Pinto
Enderego do(a) Examinado(a):  Rua Princesa Isabel, 49

Estreito Sousa PB CEP:58800-778
Identificagéo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PB | 2634224
Data local do acidente: [ 04/10/2018 ]
Data local do exame: [ 08/02/2019 | Sousa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

PACIENTE VITIMA DE TRAUMA EM JOELHO DIREITO, APRESENTANDO LESAO PARCIAL EXTENSA DO LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR, EDEMA CONDRAL EM PLATO TIBIAL LATERAL

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM ANALGESICOS E ANTI-INFLAMATORIOS ALEM DE FISIOTERAPIA
MOTORA _ ~

Complicacées: NAO HOUVERAM EVENTUAIS COMPLICACOES

Data da Alta: 04/10/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

PACIENTE APRESENTA AINDA DOR INTENSA LOCAL, DIFICULDADE NA MARCHA, ALEM DE LIMITACAO DA AMPLITUDE
DE MOVIMENTO ATIVO DE EXTENSAO DO JOELHO DIREITO, A PALPACAO APRESENTA AINDA CREPTACOES NO
MEMBRO REFERIDO, ALEM DE EDEMA RESIDUAL MODERADO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DIFICULDADE NA MARCHA, ALEM DE LIMITACAO MODERADA DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO ATIVO DE EXTENSAO DO
J%ELHO DIgEITO A PALPAQAO APRESENTA AINDA CREPTACOES NO MEMBRO REFERIDO, ALEM DE EDEMA RESIDUAL
MODERAD

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que nao sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
JOELHO - Lado Direito
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

J. '- i | i
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) F’M“"ﬂ ,4l : f" ” V; jf: i)
Carimbo com Nome e CRM Hmmmlca
| CRM,/PE 5641
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pOLICI4

ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
3* SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
19* DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA n° (_/f?;_(’.’_;znm

Livro N© Fis.

Ocorréncia: Acidente de transito.

Data do fato: 04 de outubro de 2018, por volta das 07:00 h.
Local: Proximo a Igreja Sdo José, S3o0 José , Sousa/PB.

Data do Registro: 26 de outubro de 2018.

COMUNICANTE: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO, brasileiro, natural de
Sousa/PB, casado, com 35 anos de idade. nascido em 25/05/1983, gerente de producdo, filho
de Alfredo de Lima Pinto e de Maria de Fatima Oliveira Pinto, residente na Rua Princesa Isabel,
49, Estreito, Sousa-PB, RG — 2634224- SSP-PB:

VITIMA: O mesmo.

FATO: afirma o declarante que no dia 04 de outubro de 2018, por voita das 07:00 horas, dirigia
na sua Moto Honda Biz 125, cor vermelha, ano 201 3/2014, placa OGE 7237-PB, chassi
9C2JC4820ER517766, emplacada em nome de Elaynne Kelly Martins Fernandes, quando nas
proximidades da Igrejinha S&o José, Sdo Josa, Sousa/PB, um veiculo ndo identificado pelo
declarante entrou de vez e colidiu com a lateral da moto do declarante, causado danos materiais
na molo em pequena monta e a pancada atingiu seu joelho direito; Afirma o declarante que vai
realizar cirurgia nos ligamentos do joelho devido a pancada; Afirma o declarante que no dia foi
levado pelo SAMU para o Hospital Regional de SousaPB: Afirma o declarante que ndo tinha
bebido e & habilitado. Do que para constar lavrei este termo, indo por todos
assinados.

Sousa/PB, 26 de outubro de 2018.
AUTORIDADE: Dr, Francisco Moreira de Abrantes.

-1 ./ |-"I F W - '_
DECLAHAHTE:} é&wu'm?\ o «ﬂ; (€ iy q‘,,Zé

Escnwiof | 5

poLicis 04 JAN 20

} Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 15:14:03 Num. 38481937 - Pag. 8
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011815140046700000036695983




~ . T PREFEITURA DE SOUSA i
AMU SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ) ERErLLENEA §u
*1192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
REGIOMAL SOUSA ’ SAMU 192 REGIONAL DE SOUSA T
. FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Data I da Ocormincia |E] USB N*/ Equipe Plantdo: Hora de Salda da Base | Hora de Chogada no Loca!
04/ fo 149 lg;?‘ 0.5 @os O Nose : Hs : Hs
Patiante  Usudn ' B
. Y ' Ida_l'iﬂ Saxo B Mase. | Telafons
. JIJJ.) L({m d: L}:{U}ﬂfﬂf 2-‘?‘1&_ }éﬂh 3 Forn,
Local da Ocomiinciad OAparecida  Oliesiro  OVielrdpolis  DMarizépolis  DNazoszinhe (1880 Gongalo  D0utro:
Cogradouro Baiso - ¥agico Roge
L dnpoo il i i ln g
; Fenle W itan s SR [P, i it
Quantidade de vitima(s) no local: (JUma O10uss I Trés I Mais de irés. f
Apsionolocat DJUSB D USA [ Resgate/Bombeiros (JPM LIResgate PRF L BPTRAN [ISTTRANS [ Outro:
QTA: [ Socomido por Terceiros [ Socorrido pelos Bombeiros  [] Evadiu-se go Local [ Trole O Outro: =
DESTING DO PACIENTE:[] Alendide no Local a Liberado [ Encaminhado & Unidade Hospitalar [3 Obita no Local O Osigs o a!Enwm;:c
HQ5 . )
Destino (Unidade Hospitalar) Respons ‘Fificdo (Assinstura & Carmae)
NATUREZA DA OCORRENCIA
O cumico O rsiquATRICO 0 GINECO-OBSTETRICO | O TRANSFERENCIA
Motro: & TRauMA
Hospital de Crigam:
> CAUSAS EXTERNAS Responsivel.
b Acidanie de Transito
Colishio carmo x mota Hospital da Dasling:
E Cuada de molo
Atropelamento esponsivel
O Colisso carro xf:m g .
T Captlamenio ANTECEDENTES
DF_E:DWD O aos 0O Doanga Memal
a F:E g 0 Aleoolsmo O Doenca Renal
D Agressao Fisica £ G i
0 Alogamantp O Convuisbas O Hipertansao Anstal
O Cueda - Alturs aproximada: {iNaboles O Intemamentos Anteriores
[ Sotarramento / Desabamanio 0 Doenga Cardiaca O Problemas Resplraidrios
O Chogue Eléirico O Doengs Infecto-conlagiosa O Medicamenios de wss Continus
O Cutro: ! Ouais?
1 - DADOS VIT. ke
pa_dl) g Fo.__ U FR: HGT: se0z-s02__ 99/ spoz-coz —
EXAME CLINICO (SINTOMAS, QUEXAS) | EVOLUGAD DO TECNICO EM ENFERMAGEM OU EVOLUGAD MEDICA
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2, VIA AEREA
Live [ Cobstuida parcisimenta [ Obstruids totaimants [ Corpo estranhio DO Edemade glote [ Bronco-aspiacio

2.1 - VENTILAGAD:

Drtspontines [ Assistida [ Rilmoirregular  C) Parada respiratéria

1.2 - EXPANSIBILIDADE:

ENormai O Superficisl O Regular [ regular

2.3 - ACHADODS:

OcCmplagie DOHemopiise [Expecioragiio [l Enfiserns subcutines [ Halits Etilien
3 - CIRCULAGAD:

OFia OuUmida OPalidez DQuente [DSeca Normal
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Do O Sim- Locat:
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4 - EXAME NEUROLOGICO
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i Pk, dipnimann: Jd 1 Frl
¥ L4

PERTENCES DA viTima
Ll NBo -
O 5im
Otiptos
Entregues a / Locak: i Assinatura com Carimbs do recebodor
IDENTIFICAGAD DA EQUIPE QUE PRESTOU ATENDIMENTO - CONDUTOR: . i i MATRICULA: L,
TEC. ENFERMAGEM: v COREN
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- e 1
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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: 13/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00558
CONTA: 000000000163-1

Nr. da Autenticacdo F617BEOB7499E87B
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu.Cdler- hdam..‘_t \{uas Q;r\)r\e_ae. .
RG n2 200109 YOOL00% data de expedicio 03 / 10/ 13 6rgso SSpPES /(6

cPF ne 313 419 %33 53, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) P--k.; \30‘.'1«‘: E)Lw—mcln_} c‘lCL \}\LI_‘._
Niumero Sin
Apto / Complemento == —_—
Bairro (:rajo pl .jh':&
Cidade Sousa
ot ?;pt a1 ba_
Cep B¥E00000
Telefone de Contato |(¢3) 4 §1¢1-719% | ($3) 9.9919 . 430*
E-mail \."cfa&d.?f \d@.lkﬁ)(m al.Comn
Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: S&L‘:&-Db, 20/121 )08

Assinatura do Declarante: ZZ /%: /,{/ /%— .

04 JAN209
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO
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DEZ/2018  04/12/2018 1027  11/12/2018 R$ 939,76

Acesse. www.energisa com br

&ener Gisa Roteirs: 014774101720
i 836100000037 397600540005 DEE13Z2018-5 125001778192
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Seguradora
0 DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DI
‘ ELD.HE_B CIRCULAR SUSEP 445/12 s

Para mais esclarecimentos, acesse o si httpy,
hﬂmwimmdﬂu:;::m“w‘-'mmﬁm‘h ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 221206

-

INFORMACOES IMPORTANTES: =

O preenchimento deste Formulirio & parte i = =
Wmﬂ“ﬂudhpmhﬂmuﬁm?ﬂma:mdﬂpmsmdelqmd'mfmmm«aﬁtm

mmmmmmmmnrmtm

respectiva documentagio comprobatéria,

&mcusaemﬁ:mecerasirﬂonnaqﬁ::depmfmhurmﬂthf@mulﬁ pagamen nizagao
io, ndo impede o dai
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa ip:ulﬂdnmmniﬁ;in:m::: =

L.
A

%mwwgs_&nh&hmowmmmcﬂ' T3 41933 B3 |

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio_\Ja shimatan A QOUveiva ©. ok inscrito
\f:; na\\C_PF:it_lu H:L_ﬂgﬁ 009 ‘3.11{- 1 _OF | do sinistro de DPVAT cobertura __m_ul.._.: da Vitima
ashingden Lecica Pode ___ inscrito (a) no CPE sobo Ne 036 .ONg BNy BE  caibomme
determinagio da Circular Susep 445/12:
O Declaro Profissaa: Renda: € apresento os documentos comprobatarios:

}i"ﬂe:um informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir na endereco abaixo,
anexando a copia do compravante de residéncia do enderego informado.
Bmuchnmdzqueahlﬂdadedapmsentededamﬁuimp&nrammin penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(E = = -

m%:i jgx_ é(_‘k—h{\&["—b cie L;a. SN —— —— i
_ Chdade Estado

w@i}u Pecto o ousa | '8 cg.'!. %00-000

\{ul CLD J L‘;’i ! ll Teletone comercialDDD) Telefone celular [DOD)

Jeasdpyede@ il a lcom (63)9518- 219+ (531999 19-430Y

MO# de_ JANCLYD e L0194

2 T

. .J""\'_'_,_ :
Asginatura do Declarants

DLORL D01 V001/2017 04 JAN 2019
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Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu,@la.uinne, m‘lr_g ML“LE& %nanc)ﬂﬁ’&gimz;tdu

RG n* 3050 319 | data de expedicio ! /10 / 14, Orgdo _TPI¥B
Portador do CPF n® 063. 325 . J34- 32  com domicilio na cidade de

; JOLSA |, no Estado de @&-{;4 ba , onde resido na (Rua/

Avenida/Estrada) ﬂ_; Y ,
nSd, complemento — - —— declaro ,50b as penas da Lei, que o

veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data
acidente ocorrido com a vitima LA O L vy B
Washinlon 8¢ Olive ~
cujo o condutor era \Washun & Olvelna =
o

Veiculo: Hc-rv,\a [Bix 425 €S
Modelo: 2014

Ano: 2013

Placa:__OG F #1134 /PB

Chassi: CAIC 4320 E RRIIIG
Data do Acidente:_ 04 1 10/ 2013

P LocaleData:-&é:u]E 04 (04 ] 2o19
%%

ue ndo a vitima reclamante do sinistro
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CENTRO DE iIMAGEM

PACIENTE: WASHINGTON DF OLIVEIRA PINTH N%: B1110
REQUISITANTE: DIEGO S. SANTIAGOD DATA: p4/10/2018
Ha discreta horizontalizacao d= algumas fibras divts = .o 1ive 4o T

intercondilar.

Ligamentos cruzado posierior e colaterais intagras

Discreto sinal linear hiperintenso em T2 no corpo e como postarinr dn menisco
lateral, estendendc-se 2 superficie meniscal nierior sugenndo iesao

Sinal globular irregular do como posterior do menisco me dial, alingindo as
superficies meniscais, associado a pequena imagem tubuliforme de aspecto
cistico, multilobulada, com finas septagoes internas, medindo 1.2 x 0.4 cm,
sugerindo pequeno cisto parameniscal junto 2 sua raiz posterior @ recesso
menisco-capsular posierior.

Estruturas 6sseas com morfologia e sinal medular conservados.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Condropatia tibial iateral e pateiar.

- Pequeno cisto popliteo.

- Pequeno derrame articular

- Les&o de ambos o0s meniscos, notando-se pequeno cisto parameniscal junto
a raiz posterior do recesso menisco-capsular posterior 1o menisco medial.

- Lesao parcial extensa do ligamento cruzado anterior Correlacionar com
dados clinicos e testes propedéuticos especificos \

Dra. Manana Coeiho
Médica Radiclogista
CRM/RJ: 938335

SOUSA-PB, 04 de outubro de 2018

[ L
Dr(a). mc‘aﬁmmxo NEVES 04 JAN 2018
Medico(a) Radiologista
Ette kol e e ormcerechs corne Somea s & S 1 S e e £ e feads e mides moccoma do e

" S doenga ou inreeticacdo T Do es

\ Cantro de broge=: Jost Meves Marsicg Lida ME - B Djogirs Gomes da 54 0F . Proge de Dars Jesua - 19 Andsr « Sanivo - Sousa PR
i) CEFSBA00-130 - Fore- B3 315221278 - necices reey Bl oo b - CNP] HLASY 2130001-03
Dra. Marcelli Cormn Neves Sar- - C24 8089 &g fone. 83 3522.1900
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(CENTRO DE IMAGEM

PACIENTE: WASHINGTON DE OLWEIRA PINTO N°: 81110

REQUISITANTE: DIEGO S. SANTIAGO DATA: 04/10/2018

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHE DIREITO

TECNICA:

Exame realizada o erjicamaate o e “nincia magnética com sequéncias,
ponderacdes e planos especificos para o segmento de interesse, sem a
administracao endevenosz o meio de contraste.

RELATORIO:

Leve heterogeneidade de sinal do revestimento condral do platd tibial lateral
com focos de edema condral e aiscretas fissuras condrais superficiais.

llhota de osso compacto no fémur.

Patela centrada em relacao ao suico troclear, apresentando difusa
heterogens:izads de sinal ~@ seu =vestimento condral por focos de edema
condral ao redor de seu vetine g f=rar 2 medis).

Pequeno cisto popliten

Pequeno derrame aricular

Tenddes patelar e quadncipital de muriciogia e intensidade de sinal dentro
da normalidade.

Perda de definigio das fibras da banda a Tierg-medial do ligamento cruzado
anterior, com afilamenic wragulz- 42 o ;80 remanescente das fibras da

banda pésterc-iaterz StUgernings les? Ala =wensa de sua origem femoral,
D& JAN 2019
ST £ T TLSEITR ¢ e e s 2 it s s s o .
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_ . CENTRO DE IMAGEM

PACIENTE WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO N°:  B1110

REQUISITANTE DIEGO S. SANTIAGO DATA 04M10/2018

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO

TECNICA:

Exame realizada »m 2quipamenta de rassnndncia magneética com sequéncias,
ponderagdes e planos especificos para o segmento de interesse, sem a
administragao endovenoss ds meic de contraste.

RELATORIO:-

Leve hetercoeneidade de sinal do revestimento condral do platd tibial lateral
com focos de edema condral e discretas fissuras condrais superficiais.

llhota de osso compacto no fémur

Patela centrada em relagio ao sulco rociear. apresentando difusa
heterogeneicade de sinal e seu revestimants condral por focos de edema
condral ao redor de seu vetice & taosta madial

Pequeno ¢ st popliteo

Peguenc dermame articuiar

Tendbes patelar e quadricipital de morfologia e intensidade de sinal dentro
da normalidade.

Perda de definicac das fibras da banda anterc-medial do ligamento cruzado
anterior, coin aflamente ineguiar da sa¢hio remanescente das fibras da

banda péstero-latere! sugs"ncs lesi- cassi2 extensa de sua origem femoral.
04 JAN 713
A "a'F"‘ﬂ'Fl:v s THEE o oo B L TOMEEEDT  Ha =L mmasEn df TipEiigdc moiomdy celc mSao radiciopiis o SEme Mokl
N R MG Cee ¢ SO O, e shialan § - TR e i = SHETITIEEC da sy Sode B oo S8 SSed ST & Mak0AE
wh el de cowega o T
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CARTA A SEGURADORA LiDER DOS
CONSORCIOS DPVAT

Sousa/PB, 02 de Abril de 2019,
Sis-DPVAT: 3190012388

INVALIDEZ

BENEFICIARIA: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO

CPF: 056.009.924-08

Senhor Analista,

Com base na resolugdo SUSEP N° 332 DE 09/12/2015, § 4° (O
procurador a que se refere o paragrafo anterior deve ter poderes
especificos reclamar o DPVAT inclusive para apresentar e firmar
documentos, direito que Ihe & assegurado pela legislagdo), Eu, CARLOS
ADEMIR VERAS PINHEIRO, brasileiro, solteiro, empresario, portador
do CPF: 973.419.833-53, podendo ser localizado na Rua José
Fagundes de Lira, bairro Gato Preto, Sousa/PB, bem como ser
contatado pelo telefone (83) 99607-2277 elou enderego eletrdnico
verasdpvat@hotmail.com, atuando como bom e fiel procurador do
beneficiario: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO, PORTADOR DO
CPF: 056.009.924-08. Senhor Analista. venho respeitosamente
solicitar a Vossa Senhoria, com base no Art. 92 do Cédigo de Etica
Médica (Art. 92. Assinar laudos periciais, auditorias ou verificagdo
médico-legal quando néo tenha realizado o exame pessoalmente) o
encaminhamento da vitima acima identificada a pericia médica
presencial, com o objetivo de se avaliar corretamente o grau de sequela,
visto que a constatagdo feita foi totalmente em desacordo com a
realidade das sequelas evidenciadas pela vitima, motivo pelo qual, e,
conforme preceitua a lei, ratificamos nosso pedido com respaldado no
art. 5° da lei 6.194 de 19 de dezembro de 1974 (Art. 5° O pagamento da
indenizagéo sera efetuado mediante simples prova do acidente e do
dano decorrente, independentemente da existéncia de culpa, haja
ou ndo resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do
segurado), a fim de garantir um direito a qual se faz jus. O documento
segue assinado por mim, Carlos Ademir Veras Pinheiros (procurador). O
referido é verdade. Dou fé.

Certo de atendido agradeco antecipadamente, iy

— il ,_'-"‘"'_-r

£ — - s S o o

CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

03 ABR. 20M
CPF: 973.419.833-53
Procurador - Membro da ABEAVT (Associagao Brasileira das
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COFFITO, Resoluglo n®, 381 de 03 de novembro de 2010, Dispbe em seu arii )
' . L artigo 1° que o fisioterapauta
mmunmmimmﬂuuuﬂm.ﬁﬁwmm

03 ABR 2089
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RESOLUCAO N°, 381/2010

CONSELHO FEDERAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL
RESOLUCAO n". 381, DE NOVEMBRO DFE 2010.

Dispde sobre a elaboragiio e emissio pelo Fisioterapeuta
de atestados, pareceres ¢ laudos periciais,

O Plendrio do Conselho Federal de Fisioterapia ¢ Terapia Ocupacional, no exercicio de suas
atribuiges e regimentais, em sua 208° Reuniio Plenéria Ordinéria, realizada no dia 03 de
uuvemhmdelﬂlﬂ,emmwhmde.sinudamkuﬂhpolﬂode Barros, n°, 471, Vila Clementino,
Slio Paulo-SP:

CONSIDERANDO suas prerrogativas legais dispostas na Lei Federal 6316 de 17/1211975;
CDNSTDERANDDodispnuomnmmdupaﬁgmfh 1¥ do artigo 145, da Lei 5.869/73 ¢ suas
alteragdes;

CONSIDERANDO o disposto na norma da Resolugiio COFFITO n° 80, de 09 de maio de 1987;
CONSIDERANDO o disposto na norma do artigo 5° da Resolugiio COFFITO n° 123 de 19 de
margo de 199];

CONSIDERANDO o disposto na norma da Resolugdio COFFITO n® 259, de 18 de dezembro de
2003,

CONSIDERANDO o disposto na norma da Resoluclo do Conselho Nacional de

n° 4 de 19/02/2002, que estabelece as diretrizes curriculares para a formaglio profissional do
Fisioterapeuta;

Resolve:
Arﬁul'—ﬂmmhmmmhmlmpmwémmM
claborar e emitir parecer, atestado, ou laudo pericial indicando o grau de capacidade ou

a) demanda judicial:
b) readaptagio no ambiente de trabalho;
cjaﬁuxmmmmmhimﬁem?mnm!alqrﬁchdnmmﬁfm

a Lei 9.784/99) ou no setor privado e
f}:ondemniueﬁmemnmusiﬁnsminmmmfuidmmneuﬁgo.

*** E de suma importincia ressaltar que as pericias judiciais ou assistenciais técnicas ndo
dwansqefeﬁvadn&mhshmmpmmﬁsshmmm“pwmwm
que tenham conhecimento cien 4 respeito daquilo que esté sendo

Wé iong i _“!_4 |

periciado. In casu, o

DAra AlEnder ¢ proferis

CONNECImento -_"' ST

iprometedora enins ou : i IENCIas
MMM&mﬁmmuimwmimmmmmMmm
diversos, como: massagem, ginastica e reeduca¢do funcional.

Atenciosamente, Danyelle Dias Nobre Cartaxo

FISIOTERAPEUTA CREFITO 1: 191777-7
e-mail: danyfisiocz@hotail.com

03 AR 208
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PACIENTE:  WASHINGTON DE OLIVEIRA piarr N 81110
REQUISITANTE: DIEGO S. SANTIAGO DATA: 04r10/2018
Ha discreta horizontalzacs d= algumas fibras 1 fi
intercondilar.
Ligamentos cruzado posterior = colaterais integros
Discreto sinal linear hiperintenso em T2 no corpo e como postersr do menisco
lateral, estendendc-se 2 superficie meniscal menor SUgenNco lesao
Sinal globular irregular do corno posterior do menisco medial, atingindo as
superficies meniscais, associado a Pegquena imagem tubuliforme de aspecto
cistico, multilobulada, com finas septagbes internas, medindo 12 x0 4 cm,
sugerindo pequeno cisto rarameniscal junto 2 sua igiz 2osteriar e recesso
menisco-capsular posierior.
Estruturas 6sseas com morfologia e sinal medular conservados.
IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
- Condropatia tibial lateral e patelar.
- Pequeno cisto popliteo.
- Pequeno derrame articulzr
- Les&o de ambos os meniscos, notando-se pequeno cisio carameniscal junto
a raiz posterior do recesso menisco-capsular posterior do menisco medial.
- Les&o parcial extensa do ligamento cruzado anterior Corretacionar com
dados clinicos e testes propedéuticos especificos Ty
Dra. Manana Coelho
Médica Radiologista
CRM/RJ 838335
SOUSA-PB, 04 de outubro de 2018
P
i k l. '..-—;‘\
Dr(a). MARCELLTTCARTAXO NEVES
Medico(a) Radiologista
Eote o 180 G0 sar conmammats torrs £oms i s co g s o+ T . St = 5000 56 Fecear 52 S0

\ Centro de Imogem fase Newss Morsis Lo
13- CEFS8.800.150 - Fone 83 3523 1278 . .
Do Morcelll Cortgen Mgves Serte 0

08 - Proge do Boem Jesus
L IBASY. 213000103

¥ Andes - Centro - Sousa P

- B3 3527.7900

03 ABR M9

L m. 38481937 - Pag. 26
> Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 15:14:03 Nu

g _ 3
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2101181514004670000003669598




'CENTRO DE IMAGEM

PACIENTE: WASHINGTON DF 0L tvEIRA PINTOD N g1110

REQUISITANTE DIEGO S. SANTIAGO DATA: 04/10/2018

RESSONANCIA MAGHETICA DO JCELHO DIREITO

TECNICA:

Exame realizaio e =y iparanie <o - “nEncia magnética com sequéncias,
ponderacfes e planos especificos para o segmento de interesse, sem a
administragao endovencsa de meio de contraste.

RELATORIO:

Leve heterogeneidade de sinal do revestimento condral do plato tibial lateral
com focos de edema condral & iscretas fissuras condrais superficiais,

lihota de osso compacto no fémur

Patela centrada em rals ¢80 ac suico troclear apresentandc difusa
heterogenziiada de sj~al ra S€U fevestimento condral por focos de edema
condral ao redor de seu vértice e inoas medral,

Pequeno cisto popliten

Pequeno dsrrame articuiar

Tendbes patelar e Quadncipital de morfologia e intensidade de sinal dentro
da normalidade.

Perda de dsfiricao das fibras da ba; ¢a antero-medial do ligamento cruzado
anterior, con afilamanic i Sguiar d2 norgZo remanescente das fibras da

banda pésterc-later= SUgEtingdo las “la =¥ensa de sua origem femoral.

Ay TriDracies TR Ty e . | ml o g PR g = AFWRY s MeRioe sl L - THSOn ROOmpeE =BT
Eimn s nde =g .o s 'll:-' ‘ -'1 H:' J p = 8 -:':.hﬁ-dj-r:“rmc:;:m-mﬂtﬂtmlm
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CENTRO DE IMAGEM

PACIENTE: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO N°: 81110

REQUISITANTE DIEGO S. SANTIAGO DATA 04/10/2018

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO

TECNICA:
Exame realizado or aquipamants de rassasdncia magnetica com sequéncias,

ponderacdes e planos especificos para o segmento de interesse, sem a
administragao endovencsa d3 meic de contraste.

RELATORIO:

Leve heterogeneidade de sinal do revestimento condral do platé tibial lateral
com focos de edema condral e discretas fissuras condrais superficiais.

lihota de osso compacto no fémur.

Patela centrada em relacac ao suico iroclear apresentando difusa
heterogeneicade de sinal de seu revestimento condral por focos de edema
condral ao redor de seu vetice e tacets medial.

Pegueno ¢ st popliteo

Pequenc derrame arhicular

Tendbes patelar e quadricipital de morfologia e intensidade de sinal dentro
da normalidade.

Perda de definicac das fibras da banda antere-medial do ligamento cruzado
anterior, com 2fiamente i “HLaraa potgtio 'emanescente das fibras da

banda postero-laters! suge-rca lesa- raroia extensa de sua ongem femoral.

Db
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . ‘.-r*__qu'-v.'_f_"u Lider do

Consdrelon de .r~x_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0003658/19
Numero do Sinistro: 3190012388

Vitima: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO Data do acidente: 04/10/2018
WASHINGTON DE

CPF: 056.009.924-08 CPF de: Préprio Titular do CPF: 1\ /o00 1 PINTO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/04/2019 Data do cadastramento: 03/04/2019
Nome: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 973.419.833-53 CPF: 856.703.089-72
CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO MARCOS AURELIO VIDAL
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190012388

PARECER
Diagnéstico:
Descrigdao do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO

PACIENTE VITIMA DE TRAUMA EM JOELHO DIREITO, APRESENTANDO LESAO PARCIAL EXTENSA DO LIGAMENTO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sousa

Data do acidente: 04/10/2018

CRUZADO ANTERIOR, EDEMA CONDRAL EM PLATO TIBIAL LATERAL

PACIENTE APRESENTA AINDA DOR INTENSA LOCAL, DIFICULDADE NA MARCHA, ALEM DE LIMITACAO DA
AMPLITUDE DE MOVIMENTO ATIVO DE EXTENSAO DO JOELHO DIREITO, A PALPACAO APRESENTA AINDA

'S

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

CREPTAGOES NO MEMBRO REFERIDO, ALEM DE EDEMA RESIDUAL MODERADO

APOS TRATAMENTO CONSERVADOR, PACIENTE APRESENTA DIFICULDADE NA MARCHA E DOR AO MOVIMENTO DE

FLEXO-EXTENSAO DO MEMBRO ACOMETIDO
LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO DIREITO

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

LiDER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/02/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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