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

NUmero: 0833461-35.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 22 Vara Civel de Campina Grande

Ultima distribuico : 14/12/2020
Valor da causa: R$ 2.970,00

Assuntos: Acidente de Transito, Honorarios Advocaticios

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

25/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO (AUTOR)

RAPHAEL DE LIMA MARTINS (ADVOGADO)
NEURI RODRIGUES DE SOUSA (ADVOGADO)

ITAU SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

38696 25/01/2021 12:26 2779100_CONTESTACAO_Anexo_02

023

Outros Documentos




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 Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190191510 Vitima: VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO
Data do Acidente: 02/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO

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. 00369/00370

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.

00020185

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 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, 19 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190191510 Vitima: VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO

Data do Acidente: 02/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em anadlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informag&es
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14073632

Num. 38696023 - Pag. 2
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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, 01 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190191510 Vitima: VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO

Data do Acidente: 02/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 nNOsso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n® 14137186

Num. 38696023 - Pag. 3
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{3 LiDER . PEDIDO DO SEGURO DPVAT

LY

[ﬁmlhl ofs) tipo{s) de cobertura: [[] oamms [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ invALIDEZ PERMANENTE ] monte

a3l /39 1039430304 -0 UANDE Rl | D& OLIVE IRA PE DRO |

Mﬂmmsmwumnmmmmmmmﬂﬂlmlo}-ummm Ne 4452012

rome e L ANDER-LE) DE OLIWEIRA _PEDRC 38,420,304 -22
End

“Pn drmwro: Complements:
Recusoy [T Serig CoTE S e . icienni
M ona Rty 19 Catpina Grandi *"Pe | 58400 -000
o RECUSOU (5] 961 - HE6
E Declaro, para todos o8 ﬂ;u de direlto, rnld_lr no enderego mm_a m!Td_a. conforme -:frriprmznm anexo [ANEXAR COPIA). |
E ?é.‘?:[-cusmﬂrrmm ] ATE R$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE RS5.000.00 [ ®$7.001,00 ATE R$10.000,00
E [ sem renoa ] #$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ Rr$5.001,00 ATE R57.000,00 ] ACiMA DE R$10.000,00
& DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA m:::umm-wm
E [ CONTA POUPANGA Somente pars os hanies abaiss. Assinale uma 0930} ] coNTA CORRENTE frodos s bancs)
(] Bradesco 237) (] raci3a) Nome do BANCO:

[ eerodoeredfoor) B8 Cabm Econbmica Federal (104)

e QD) o (GE0TELIE) | etvan(__IO o 0

[rforma o digino e existir] o gt e et finformar o digrko 3 editir) (irdormar o digito se exptr)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancitia inlormada, die minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalsa do Seguro DPVAT
a quie ou tiver direita, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a eletivagio do erédito, quitagio total do valor recebida

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

Declaro, sob as penas da lel, qua estou impassibilitado de apresentar o laudo dio Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de inden iragdo
do Segun DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgles):

[(] Wao hi IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residénda; ou

[[] 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nian realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[ 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo mativo assnatado, sokcito o prosseguimento da andlise do meu pedido di indenizagdo do Segur DFVAT, por invalicer permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde §3, am me submeter b avahacio médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existincta ¢ quantificazlo das lesbes

permanentes decormentes de acidente el trimsitn, conforme Lo, 19474, art. 392, §19, declrando gue esta autonzacio nio significa prévia concorddncia com a lutura
avaliagio médea ou rendncia ao direitn do conteti-la, eaeo discorde do weu contededo
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ] Soitein [] CasatofnoCn) [ ovorciada [ Sesarada udiciaimente [7] Viivo | Drata do dbita da vitima:

"G de Parertesce com  vitima: | Vitima deixou companhelrofal: [T Sim [] Mo | Seavitma debou companheimial, informar o nome complete:

Vitima teve fithos? Dﬂm_[j Nio | Se tinha filhos, informar quantas: | veimadebou _DSmTDNEo
y | Vwos: . Fajecidosy | nasclum halnascer}? ™
Estou chente dic que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte agueles benelickirios

f quUe 58 Apresentansm @ provarem
esta condigdo, estando clente, ainda, de que gualguer omiss3o ou declaragdo ndo verdedein poderh gerar a obr 5] 1
responsabilkiade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal 0 s PUBRRE TG o o RNy

% ¥ ' ’
Local & Data, Dg — | m 1* | Nome:

Vitima deiou [ Sim [] Ndo
palsfavds vivas? D_ D_ d

Nome: CPF;
CPF;
Assinatura
* ) Assinatura
) A " d$ qu'um nssl.njﬂ. ROG 2t | Nome:
CPF:
Assindtura da vitima/bensficidrio [declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal [se houver] Assinatura do Procurador (s houves

(*) A timay/beneficlirio nSo alfabetizsdo deverd swelber putra betirada, makos
peisna alfy ]
na presenca de 2 (duas) testernunhas malores e mipages, comprometendo-se a darihe .

Gpaz, para pmencher e assinar o presente formuldnio, A SEU ROGO,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E

Géncia do inteiro teor do contedda, antes do preenchimen ratira
COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. -

FPS.001 V001/2018

Num. 38696023 - Pag. 4




GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE

Rua Raimundo Nonato de Aradjo, S/, - Catole - Campina Grande - 58100-000 - 83-310-9300

PEmmmm e s s = oo e e = T S o oy e e -

v CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL ’

.......................................................................................... o4
CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policlals deste Orgao, encontrei a Ocorréncia de N° 000494/18 registrada em 24/08/2018, que passo a
Iranscrever na integra: Aos vinte e quatro dias do més de agosto do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande,
estado da Paralba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, quando
enconirava-se presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escriviio do seu cargo, ao final
assinado e declarado, ai, por volta das 14:25 horas, compareceu o Sr. VANDERLEY DE OLIVEIRA PEDRO, com 37
anos de idade, fiho de JOSE JOAQUIM PEDRO FILHO e IVONETE DE OLIVEIRA. de nacionalidade
BRASILEIRA,natural de CAMPINA GRANDE - PB, Casado, escolaridade Medio Completo, profissdo , porlador da
Cedula de Identidade N° 2.638.867, expedido pela SSP-PB, residindo a rua SITIO CUITES, S/N, bairro AREA RURAL, na
cidade de Campina Grande - PB,

Informa o comunicante, que por volla das 18h00min do dia 02.12.2017, estava lralegando na estrada que dd acesso ao
distrilo de Genipapo, no bairro dos Cuites, nesta cidade de cidade de Campina Grande/PB, conduzindo a motocicleta
HONDA/CG 150 TITAN ESD, ano/modelo 2014/2015, de cor vermelha, chassi n® SC2KC1650FR012181, placa
QF5-7458/PB, licenciada em nome de José Joaquim Pedro Filho, quando foi "fechado” por um veiculo de marca, placas
e demais caracleristicas nao identificadas, inclusive o condutor, tendo o comunicante efetuado uma manebra brusca na
tentativa de evitar a colisdo e acabou perdendo o contro da moto, caindo ao solo em seguida, sofrende ferimentos
graves, sendo socorrido por terceiros e encaminhado para o Hospital Regional de Emergéncia e Trauma Dom Luiz
Gonzaga Femandes de Campina Grande/PB, onde foi submetido a fratamentos médicos, conforme documentos em
anexo; Que, no momento do acidenle o lempo enconirava-se bom, com via seca e nac existe fluminagao no local, ndo
enconlrando-se o comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica; Que, o comunicante manifesta o desejo de ndo
representar criminalmente conira o condutor do velculo causader do acidenle, caso o mesmo saja identificado, Nada
mais havendo a fratar, cienfe o declarante das implicagdes legais contidas no artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro,
depois de lido e achado conforme, expeco a presente ceﬂfg@..mﬁm-é--mw

=y

%,

Campina,Grande, Sexta-feira, 24 de Agosto de 2018

s
e

i ——
i e —

A . 1B e
JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO

Declaranta Escrivio

ADITAMENTO:

Par lapso de digitacdo, onde se |& na Certid3o de Ocorréncia n® 000494/18, constando o nome da vitima VANDERLEY
DE OLIVEIRA PEDRO; Leia-se que o nome correto da vitima ¢ VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO, conforme
documentos apresentados nesta Delegacia. O referido é verdade e dou Fé.

Campina Gr 30 de janeiro de 2019

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 12:26:43 Num. 38696023 - pag_ 5
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s
=

Escolha ofs) tpofs) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) (3] INVAUDEZ PERMANENTE [ morte

L

(e ou CPF da vitima Nome completo da vitima: o : o
E’;chl JEL: 03“3.& 220204 - ANDERLE L DE OLive I A PEDRO

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012

T IANDER- L) pE OLIEIRA PEDRY U33.430 304 -2 2

Profissio; [mmc@ — Ndmero; [ Complemento:
= ﬂ;..'(:\; Sod | _r-L‘H_iL C\J\'\L - | - th i
Bairro: ...., | Chifade: (\j | Estado: 3 [ﬁ q \ O
wn Runay Cartpina Grany "PB | 59400 - Oc
E-mail: )
ReCUSLU . '&ﬂ 29614 - he
E D“I-ro‘. para todos os fins de direito, residic no endereco acima informado, conforme tm'rlpravmli.' onexo [ANEXAR CﬁPIAI-
E  RENDAMENSAL: N
<[] RECUSO INFORMAR [ Ar€ RS1.000,00 [] RrS3.001,00 ATE R$5.000,00 [ ®$7.001,00 ATE RS$10.000,00
(=]
<[] semrenoa [ ms1.001,00 ATE #53.000,00 [ #s5.001,00 ATE R57.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
(=]
2 [ CONTA POUPANGA, (somentie para s bancos abaien. Assinale uma opdo) [[] conNTA CORRENTE {fosios os bancosi
[ Bradesan (237) [ teasi 3419 Nome do BANCO:

[ sarcodobad (001} B8] Cabe Econdmica Federal (104)

it GO o GECTECIE)| roren IO o 0

{Infoemar o digito be exiitir] [Informar o digito se existir} [infermmar o digitn S0 exintir) {Informar o digito se exdstic |

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo o dando, desde (i 0 somente apds a eletivagio do crédito, quitagio total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibaitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para 08 fins de requenimento de mdenizacio
do Seguro DEVAT por invalider permanente, uma vee que [assinalar uma das opgBes):

[ niio hd IML quee atenda a regisio do addente ou da minha residéncia; ou
DOFML que atende a regiio do aciderte ou da minha residdneia nlo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

ED IML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a %0 (noventa) dias do pedido.

Palo mativo assinalade, sobicito o prosseguementa da anilise do mew pedido de indenimadio do Seguro DPVAT, por invabides permanente, corm base na documaentagio
apresentsds, concordands, desde ji, em me submeter § avaliagio médica s costas da Seguradora Lider pam verificagio da exntdncia & quantificagio das besbes
permanentes deconentes de acidente de trinsio, conforme (e 6 19474, art. 39, §19, declarando que esta auforizacio ndo significa prdwia concond dncia com a futura
avaliaglo médica ou rendncla a0 devilo de eontectl-la, caso dacorde do weu conteddo

.:;,
a
=
=
rd
i
=

A

DECLARACAO DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: 7] Soiteir [] Casadofra Cnil) [ Divorciaks - [7] Separadio Judessimente [ Vitvo I Data do dbito da vitima:

Grau d‘chnl-a:m;a vitima: | Vitima deixou :nmmnma}: DE" D Nlu.T!;t: avitima debou mm[unhemqa} Iinformar o numaunﬁg;u:

vitima teve filhos? sim [] Niio | Setinha filhas, infarmar quantas: Vitirma disou Sim Nio | Viimadeixou [ ]%im [ N30
; D L—'I [\I'hm Falecidos: | mascituro fvai nascer]? [:I D pais/avds vivos? D D
Eml.lt‘hm deque a ".!I'Fluﬁdw-'l L|'d|_-r pagard, caso devida, a indeniragio do \!\-gum DPVAT por morte dqueles hqn!hrlqur_ls. que spapresentarem e prm;rcm

esta condicio, estando clente, ainda, de que qualquer pmisslo ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagiio de ressarclr o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artige 299 du-(odlpn Pemal

o - TESTEMUNHAS
Local !-Data,&ﬂ_lj_lm Lo # Zﬂj 3 1* | Nome:
Nome:

CPF:
CPF:
Assinatura
*) Assinatura de quemn assiag A RO 2% | Nome:
/ i CPF;
Assindtura da vitima/beneficidrio (declarantae)
Astinatura

Azsimatura do Representante Legal [se houwver) Assinatura do Procurndor (88 houe

(*1 A vitima/beneficiino ndo slfsbetimdo deverd ewcolher outra pewsoa Afabetizada, masor & capas, pard preendcher @ assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas] testomunhas maiones & capazes, comprometendo-se a dar-ihe oéncia do inteiro teor do cmteddo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VO01/2018

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 12:26:43 Num. 38696023 - pag_ 6
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012512264258600000036894528
3 Numero do documento: 21012512264258600000036894528




- oEnZm7 HTCG-Painel Administralivo e -
'§ i3 GOVERNO -
XIS DAP

EXAME PRIMARIO - DADOS CLINICOS

Lo ramle

SECRETARIA DE SAUDE 3 .
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES . 3 Pt Y
2 ‘~ = witealln g
NS '
——— ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N*:1554643 CLASS. DE RISCO: AMARELO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP|: 08.778.268/0038-52 ALERGIA:
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 02711272017 ’ & e /\/
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente - Arthur Matheus Ml_m.-idq Mendonca MEDICAMENTOS: .‘"-_.-’
PACIENTE: VANDERLEI DE CEP:58175000 Nascimento.04/07/1981 agod,
OLIVEIRA PEDR%‘ Sexo:M Telefone: 96158389 PATOLOGHAS: /) “ 3
Endereqo:SITIO CUITES " 4] % :,/
’ o EXAME FISICO {

Cidade: Cuité Idade:036 Bairro:ZONA RURAL .

X . PUPILAS [} Fotor ’ b () —
Mome da Mae: IVONETE DE OLIVEIRA, RGcaEamass B v |

F: 4 fissSoz SatoZ.
Responsdvel: LUZIEL VASCONCELOS s B T -

3 Data de = CN5:702006803398782
Estado Civik.Casado(a) Atend:02/12/2017 )
< CONVENIO:SUS

Metivo: ACIDENTE DE MOTO Hora: 19:26:47

Médico: i Especialidade: > = .
3 EXAMES SOLICITADOS: |
{ JLaboratorials
OBS FICHA: .
ety asometria arterial |
MECANISMOS DO TRAUMA o |:”.G ': fls Cotmpotadosioada |
LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o ndmero correspondente ao lado) | | - |
. 1. Abeashe 18 Fratura brzes facrada | SOLICITAGAD DE PARECER MEDICO:

4 2 Amputagie 20, Fratura abarta : I
2. Avaisiio 21 Hematoma peciall Ot Ros g g a2 i Dia e Y I
22, Ingurgitaments Venoie | -_— |

i Especialistas =~ (AT i R s Dla_—y———
5 Le | |
;zuan—.- 25, Lusagle | MEDICO SOLICITANTE |
9, Etisima 1 | PROCEDIMENTOS REALIZADOS: |
ey iy Ne| PRESCRICGES E CONDUTAS [HORARIO REALIZADO |

12.F. &rma branza
13F Zpmadefoge
14 F Ceritusn 2
15F Certanze 33. Queimaduras
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu,_JOSE JOAQUIM PEDRO FILHO, RG n° 345.742 data de

expedigdo_15 / 04 / 2015 , Orgao SSP/PB, portador do CPF n°

338.342.534-72, com domicilio na cidade de CAMPINA GRANDE, no Estado
da PARAIBA, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) _SITIO CUITES , n°

SIN°, Bairro: AREA RURAL , complemento , declaro, sob as penas da

Lei, que o veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data
do acidente ocorrido com a vitima _VANDERLE| DE OLIVEIRA PEDRO,
cujo o condutor era _VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO.

Veiculo: MOTOCICLETA

Modelo: CG 150 TITAN ESD

Ano: 2014

Placa: QFS 7458

Chassi: 9C2KC1650FR012181

Data do Acidente: 02/12/2017

Local e Data: Campina Grande/PB - 29 de Agosto de 2018

YA ré Lo mﬁ’-""’ ;" 7£'*" &

Assinatura do Declarante i

0

Assinatura do Conduytor (caso seja um terceiro que ndoa vitima reclamante do
sinistro)
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

: GOVERNO

Ficha de Acolhimento

| Nome: / ! |
-End: - " o N Bairro:

| Data de Nascimento: c 2 DGCLI!’T‘IEI‘IT(J?f.‘_kf\?i'lliﬁ_caeﬂcf ca )
[Queixa: _ =/ _L  DatadoAtend. . - Hora: Dotumento: B 77‘
Acidente de trabalho? /., _(_)Sim () Nao

Classificacdo de Risco

Nivel de consciéncia:_t\,’]' Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto: (]) Calmo ( )Faceis dedor { )Gemente|

Frequéncia respiratéria: Frequéncia cardiaca:
Pressao arterial:

Dosagem de HGT: ,

Temperatura axilar:
Mucosas: () Nermocorada () Palida ‘

-Deambula;z‘ru:_{"}l,_ivre ( ) Cadeira de rodas ( )Maca

Estratificagdo

) Vermelho - atendimento imediato { ) Amarelo - atendimento até 1 hora/ |
J Verde - atendimento alé 4 horas { ') Azul - atendimento ambulatorial

(
(

) =
th e
A

. . T == oAt IC‘
Assipatura e carimbo do pmf.fsg_im?a.‘ e
— o 5 -
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EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

DESTING DO PACIENTE /. /

{ )Centro cirtrgica _

[ Wita hospitalar £ (A revelia
v ({ Decisao Medica

i Hinie

agdo (setor) _ == =

{ JTranfer@ncia a outro SETOR ou HOSPITAL

= { 10hito

Ll C AP0 Saulss

7ass, do paciente ou resposaveliquando necessario)

Biprojelohl

TCG-Painal Administralvo

SERVICOS REALIZADOS:

CODIGO/PROCEDIMENTO
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Dra, Sonaly de Fatima Cavalcant CREFITO 6537
Especializagio em Fisiclerapia Trauma Origpedia
ABFF - Membro da Associacio Brasiletra de Fisioterapia Forense - 475
TIPB - Habilituda para realizar Pericias DPVAT

LAUDO CINESICO FUNCIONAL
Nome: Vaaderlei Oliveira Pedro
Enderego: Sitio Cuités. Zona Rural. Cuité, PR
Data do Sinistro: 08 de fulho de 2018,
Descriciio da vitima: Acidente de Moto
Socorrida para o Hospital de Emergéncia ¢ Trawma Dom Luis Gonzags Fernandes na
cidade de Campina Grande, PB,
Apresentando: Fratura Claviculs Esquerda.
Tratamento: conservador através de imobilizagio,
Sequela apresentadz a0 exame fisico:
Ombro Esquerdo
- Dor a movimentos com esforgos

- Limitagdo para alguns movimentos do ombro esquerdo
- Atrofia muscular

Conclusiio: Sequela de Ombro Esquerdo em grau moderado com deficit funcional em 40%%.

Campina Grande, 25 de janeiro de 2019.
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Seéuradura Lider - DPVAT
- IDENTIFICACAD

vmmml!-g[ V3 oLVaIRA pébﬂ_o Y
DATA BOK'DEWEM coroaviena 038230, 304 - 24

PGRTADGR DA DOCUMENTACED,

QUALIFICATAD DO PORTADDR m’ ViTIMA
AviTIMA E

7
ENDERECD DO FORTADOR 3 T+ Cuites

v Siv? commemene BAIRRD uRAL

cioape CAMPINE CPan (R PR cgp_SSHC’C’“OC‘O
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D4 INALEDEZ PEAMANERTE, Ll A SATA DA ALTA DEF|NITIVA
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190191510 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO Data do acidente: 02/12/2017 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Descrigdo do exame V,iTIMA REFERE DOR AOS MOVIMENTOS E DIMINUICAO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO. AO EXAME
fisico: FISICO VITIMA APRESENTA MOVIMENTOS PRESERVADOS DO OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 25/03/2019

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190191510 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO Data do acidente: 02/12/2017 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Descrigdo do exame V,iTIMA REFERE DOR AOS MOVIMENTOS E DIMINUICAO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO. AO EXAME
fisico: FISICO VITIMA APRESENTA MOVIMENTOS PRESERVADOS DO OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 25/03/2019

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190191510 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO Data do acidente: 02/12/2017 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA. (PAG 4)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @ (PAG 4) SOLICITO PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 12:26:43 Num. 38696023 - Pég. 20
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0083212/19

Vitima: VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO Data do acidente: 02/12/2017
CPF: 038.830.304-22 CPF de: Prdprio Titular do CPF: g’é\gRDgRLEI DE OLIVEIRA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO : 038.830.304-22

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/03/2019 Data do cadastramento: 12/03/2019
Nome: VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 038.830.304-22 CPF: 614.058.096-04
VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 12:26:43 Num. 38696023 - Pég. 22




( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190191510

Nome do(a) Examinado(a): VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO
Endereco do(a) Examinado(a):

Rua sitio cuites, s/n - Cuités - Campina Grande - PB - CEP 58404-879
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB | 2638867
Data e local do acidente: [ 02/12/2017 ] CAMPINA GRANDE

Data e local do exame: [ 25/03/2019 1 Campina Grande [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
VITIMA REFERE DOR AOS MOVIMENTOS E DIMINUIGAO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO. AO EXAME FISICO
VITIMA APRESENTA MOVIMENTOS PRESERVADOS DO OMBRO ESQUERDO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

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

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

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento"” ( X)) "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

Marcio Alberto de Lima Cavalcanti - CRM: 6508 - PB
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