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

27/04/2023
NUmero: 0800159-92.2021.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 132 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 05/01/2021

Valor da causa: R$ 8.167,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

VALDENIO CARMO SILVA (AUTOR) MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA (ADVOGADO)
COMPREYV VIDA E PREVIDENCIA S.A. (REV) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

LUCIANO JOSE LIRA MENDES registrado(a) civilmente
como LUCIANO JOSE LIRA MENDES (TERCEIRO
INTERESSADO)
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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, 14 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200286294 Vitima: VALDENIO CARMO SILVA
Data do Acidente: 09/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDENIO CARMO SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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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.
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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, 18 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200333733 Vitima: VALDENIO CARMO SILVA
Data do Acidente: 09/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDENIO CARMO SILVA

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

Pag. 01949/01950

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.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
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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, 21 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200333733 Vitima: VALDENIO CARMO SILVA

Data do Acidente: 09/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VALDENIO CARMO SILVA

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgédo
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue ndo esta adequado.

Documentagdo Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificacdo da vitima e do medico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

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 documentagdo 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
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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, 10 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200333733 Vitima: VALDENIO CARMO SILVA

Data do Acidente: 09/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VALDENIO CARMO SILVA

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgédo
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue ndo esta adequado.

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 14:30:45
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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 Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200333733 Vitima: VALDENIO CARMO SILVA

Data do Acidente: 09/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), VALDENIO CARMO SILVA

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

N informagdes abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.282,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduacgao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: VALDENIO CARMO SILVA
Valor: RS 1.282,50

Banco: 237

Agéncia: 000005777-0

Conta: 000001000464-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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,
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BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.282,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDENIO CARMO SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 05777-0
CONTA: 000001000464-0

Nr. Autenticacéo
BRADESC01811202005000000000023705777000001000464128250 PAGO

Num. 72448209 - Pag. 6



s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200333733 Cidade: [Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDENIO CARMO SILVA Data do acidente: 09/06/2020 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: FRATURA DO CORPO DE 5° METACARPO DIREITO. P3
FRATURA DE HALUX DIREITO. P2

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE NA MAO, DEMAIS CONSERVADOR. P4
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DA MAO DIREITA E NO 1° DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA,AP(')S ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO DIREITA E LEVE NO 1°
sequelas: DEDO DO PE DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual - 10 7% R$ 945,00
Dedos da pé-Perda funcional compI,eta de 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé
Total 9,5 % R$ 1.282,50
; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 14:30:45 Num. 724482009 - Pég. 7
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Delegacia Geral de Policia Civil [
Delegacia Online

Jiouan g soveme,

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N 043595,01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requenimento escrito, via Intemet. de pessoa
interessada. o Registro de Ocorréncia Policial n" (43595.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Janaina Silva de Andrade. matrictia 1819666 cujo teor passo a transcrever na
integra: ds 09:35 min do dia 08072020, na Delegacia Online. VALDENIO CARMO
SILVA. nacionalidade Brasileiro(a). prohssio AGRICULTOR. natural de Itabajana. naseido
(a) em 09/1271970. idade 49. estado civil Solteiro (a). de cor Parda. fithota) de SEVERINA
CARMO SILVA e LUIZ CARMO SILVA. CPI 853.246.554-49, residente ¢ domiciliadota)
nota) SITIO PERNAMBUOQUINHO. n° 0. bauro ZONA RURAL. na cidade de ltabalana PB.
CEP: 58360000, telefone(s) 83987996228, regisirou o seguinte:

Dados dofs) Fato(s):

Data’Hora do fato: 09/06/2020 17:30k: lipificacdo: Boletim Emergencial: Tipo do Tocal:
Indefinido; Local do Fate: PB 408- P RPENDICULAR A RUA OSVALDO SILVA.
CENTRO. Mogeiro/PB

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Declara que estava indo sentido a Mogeiro. quando um rapaz na moto que mdo conseguiu
identificar. no fazer vma curva a esquerds ncabou atropelando. sendo socorrido pelo SAMLU
para 0 Hospital Regional de Habaiang ¢ em seguica encaminhada ao Complexo Hospitalar de
Mangabeir

Sendo 0 que havia a constar, cientificado ofa) declarante das implicagoes egais
conttidins no Anitpo 398 o digo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada confirme, expeco
a presente Certiddo, A referida ¢ verdade, Dou (@

B

ol / P LA TS 3 WEESTS NN
W i {4 v Eoey)on -h_l{w.lﬁﬁl)hhhhﬁ_‘ll.I-.:\rthLnL 4F

VALDENIO CARMO SILVA Codigo de Controle

VEENCAD: Lsse Bolethn so ¢ villde Lom & dssinaturs do declarpnre, A vemeidsde o
mesmo pode ser checada no site do D legaci Onlinge atravék do codizo de contrale. wiwsy
delegaciaonline phoouy.or. Fel, (83 361 2-8612 (Bh-18). E-mail: delegacinonline fseds pb

oy b

N (43395 01.2020.0.00, To4 1|
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
. Detegacta Geral da Policia Civil

POLICIA (@} GOVERN
I* Superintendéncia Regional de Palicia Civil c IVI L SﬁEElE’H o Estadn da nA

Central de Policia Civil de Jofio Pesson = Setor PARAIBA 5"9““‘“9'!‘.'“3"4_{‘5“{3'
de Boletim de Ocorréncia T RS Z I N

v 5 EN I-ll_._' ’ \ I \
2 0.1.00.401 = ' =

CERTIFICO. cm razio de meu eficio & a requerimento verbal de pessoa ihteressada, o Registro de .
Ocorréneia Policial N* 05784,01,2020,1,00.401, cujo teor agora passo a ranscrever na {ntegra: A(s) 20:53 boras -
do dia 20 de outubro de 2020, na ¢idade de Jofia Pessoa, no estado da Paralba, e nests Central de Policia Civil
de Jodn Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidede dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Gerson Alves Barboza, matricnla 78339 1. e lavrado por Jos¢ Rodrigues da Silva Junior. Agente de
Investigagio, matriculs | 550888, ao finel assinado, comparecen Valdenio Carmo Silva, CIF nf 853,246.554-
49, nacionalidade brasileica, estado eivil solieiro(s). identidade de género masculine, profissio Agriculior, filho
(2} de Severing Carmo Silva e Luiz Carma Silva, natural de liabaiana/PB, naseidofa) em 09/12/1970 (49 anos
de idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Sitio Pernambuguinho, bairro [indeterminada), tendo comio ponto de
referéncia Zona Rural, na cidade de liabaiana/PB, telefonc(s) para contato (K3) 98799-6228,

Dados dofs) Fatos:

Local: Rodovia Pb 408, Perpendicular a Rua Osvaldo Silva, Mopeiro/PB, bairro Centro; Tipo do Local:
via/local de acesso piblico (rua, praga, etwc); Datn/Hora: 09/06/20 17:30h. Tipificscdo: em tese, capitulada no(s)
LESAO ACIDENTAL DE NSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 09/06/2020, POR VOLTA DAS 17:30, CAMINHANDO PELA RODOVIA PB 408, SENTIDO
A MOGEIRO, QUANDO O PILOTO DE UMA MOTOCICLETA ATE O PRESENTE MOMENTO NAO
IDENTIFICADA AQ FAZER UMA CURVA ATROPELOU ESTE NOTIFICANTE: QUE FOL SOCORRIDO
POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AO HGSFITAL REGIONAL DE ITABAIANA/PB E EM SEGUIDA
TRANSFERIDO AQ COMPLEXO HOSPITLAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATEXDIDO,
CONFORME LAUDO MEDICO EM ANEXO.

Sendo o que havia s constar, cientificado(a) ofs) declarante das implicacdes legais contidas no
Artlgo 299 do Codige Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expe¢o a presente Certidio. A
referida & verdade, Dou fé,

Iodo PessoaTH, 20 de outubro de 2020,

2
¥ ] i P '\L;N/
VALDLNIO CARMO SILVA o8

Noticiants

Procedimento Policial; 05784,01.2020.1.00.401

M
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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FEGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [WiTIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N 4452012

F

_J 5« Mome car trilrj 3 t:l‘— - | %};%QHE, 55(1 “_‘rﬁ

7 - Profiss B- rega 8 s Numero; 10 - Complementn
e - ks 4

11 - Bairo 1‘-9‘”‘25::@ 13-Fstado | 14-CEP

T lite. . Al @ hekwallon (458 2050
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17 - Nome complato do Representanta Legal
18 - CPF do Representante Legal 19 - Profissdo do Represantants Legal
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FREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA ' j Ficha Nr: 322017 Atdg Nao Regulads

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 09/06/2020
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 01:17:00
EE056-364 JOAC PESSOA Fone: (83)3214-198C Recepcionista: THAIS DE AIMEIDA FERMAMNL
FRX:{ 1 - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA
ﬁi;éé“&é'ELCII:&EE_"'"_“"""“"'""*"“'QET'QE‘GEZ;;';EEEEI&ETI """"
Nome: VALDENIO CABMO SILVA Mum. Prontuarioc: 2020.06.000e41
Mome Social: NAO INFORMADOD CFF:
CNS: T0BZ06631813849 Sexo: M IDENTIDADE: 1581383 FD!’IE:_S]_T_E.H_]"_'.LL
ral: ITABAIANA/PB Data Nasc.: 09/12/1970 Id: 49 ano(s)

AUA PROJETADA,Q
, -re: SITIO PERNAMBUQUINHO  Cidade: ITABAIANA UF :FB

Mae: SEVERINA CARMO SILVA Pai: LUIZ CARMO SILVA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAQ

Qeupacdo: PEDREIRO SEM ESPECIFICACAQ Estado Civil: SOLTEIRC({A]}
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAGC INFORMADO

Resp.: VALDENIO CARMO SILVA
Te ~“Doc. Responsavel: 93758715 / IDENTIDADE: 1581383
Procedencia: HOSPITAL REGIOHAL DE ITABAIANA

Transporte udtilizado: TRAMSF. PUBLICO
Vitima de acidente por: MOTOC
Vitima de viocléncia por: HNRO

Zasc Policial

~UCNSULTA CONDICOES DO PACIENTE AOQ SER ATENDIDO

Tipc de Classificacdo de Risco:
PR FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP [ ] Politraumatizade [ | Conwvulsao
Past: Altura; [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemiz: THC: [ 1 Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 07%: [ ] Regular { ] Chocado

[ 1 Vomito
L.o_ixa Frincipal Observacao

:7-orla — Exame Filsico - (hera do atendimento medico) g e ib‘
M,N A

P onn s " ol T PR
""1 4”"*" ,c.qr-+..- e ‘(‘b'- £ ( hﬂj""" )
S m-xmi__...m*_’u-bb.&: e T S et —
‘Diagnosticeo FM+J o A.} <? | Coanduta .(M-I s ,&-.?W"‘x"’“
wna  Lx :
™

I 2.V 77V STy qf& __________________ f‘ = Al meas s -.‘!'.J:*.'\ .........
Presprigan MR"‘( | Horario da medicacao

| k:
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Data da Admissdio: 9/ 6 | LU0

Medicacies e uso-

Interrogatirio Siniomataléginre:

“eral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ [Perdade Peso Egem [ Pronido [ JSudorese

[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdcnomegalias | Jiciericia [ jTonteras [ JOutros:

Pele:

Mlm&rmmm[wm [IEpuhn
[ Dor de Garganta | [Bécio | JRouquidio | [Disiagia Aundicio:

ARe ACV: [ JDor [Fﬂ#[w{ﬂmﬂ-‘
[ IDispocia [ JPaipitacics [ [Desmaio [ }Cimmose [ [Edema =~ Outros

ABD: [ JDor [ Wirose [ JSoluge | JRegurgitacio | JHematémese [ [Néuscas

[ [VOomitos [ JDispepsia [ Diarréia [ [Melena [ JEmtesorragia [ JConstipacio [ JAumento de volume

AGU: [ |Disiria | Jincontinéncia [ JRetengo [ [Poliiria [ }Oligiria [ INoctiria | JHematiria
[ JMal Cheiro [ JComimento [ JOutras:

| SME: pjDor [ IRigidez pés-repouso jDeformidades

[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [yJEdema [ JCrepitacio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos
| SN e PSQ: [ Jinsbnia [ JSomolincia [ }Comwulsies | Motricidade ¢ Sensibitidade

[ JAmnésia [ JLibido [ [Humor
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0263011/20
Nuamero do Sinistro: 3200333733
Vitima: VALDENIO CARMO SILVA Data do acidente: 09/06/2020
CPF: 853.246.554-49 CPF de: Prdprio Titular do CPF: VALDENIO CARMO SILVA

Seguradora: ALFA SEGURADORA

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: 12/11/2020 Data do cadastramento: 12/11/2020
Nome: VALDENIO CARMO SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 853.246.554-49 CPF: 105.999.304-03
VALDENIO CARMO SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 14:30:45 Num. 72448209 - Pég. 21




2836601- C3/ 2021-02793/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 132 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08001599220218152001

COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S/A, empresas seguradoras previamente
qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta
subscreve, nos autos da AGCAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove VALDENIO CARMO SILVA ,
em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, 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:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando permanentemente
invélida, pleiteando em juizo uma suposta diferenga do valor indenizatério liquidado na esfera administrativa, qual seja
RS 1.282,50 (UM MIL E DUZENTOS E OITENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidacdo do sinistro na esfera administrativa,
uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde a valor inferior ao pagamento
efetuado administrativamente, ndo havendo de se falar em complementagdo de indenizagdo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixagdo de indenizagdo do
ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da les3o sofrida a fim de ser fixado
o quantum indenizatério.

Diante da quitacdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os pedidos
formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 25 de abril de 2023.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
OAB/PB 15477

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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