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

Numero: 0866502-75.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 162 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 30/11/2018

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

16/02/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

RAFAEL DOS SANTOS SILVA (AUTOR) FLAVIANA DA SILVA CAMARA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

HEUDER ROMERO LIBERALINO DA NOBREGA (TERCEIRO
INTERESSADO)
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2564874- C3/ 2019-00453/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 162 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.2 08665027520188152001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada
nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos
autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove RAFAEL DOS SANTOS SILVA, em tramite
perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem, mui respeitosamente, a presenca de V. Exa., em
cumprimento ao ultimo despacho exarado informar que os honorarios periciais ja foram devidamente pagos e
comprovados nos autos, conforme petigdo presente no ID n° 29579092.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 12 de fevereiro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL DOS SANTOS SILVA
N2 Sinistro: 3180060826

Vitima: RAFAEL DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 28/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
iy
5 Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
z 3180060826.
E' Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
8 apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
N
§ O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
8 seguradora de toda a documentag¢ao necessaria.
o
@
o

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informacg&es
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

R

o

. g
Atenciosamente, a

Lal

o

<

£

Seguradora Lider-DPVAT S

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/02/2021 12:52:33 Num. 39526676 - Pé.g. 1
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Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL DOS SANTOS SILVA
N2 Sinistro: 3180060826

Vitima: RAFAEL DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 28/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180060826, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento n&o conclusivo
- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

- INVALIDEZ

A documentagdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

[se]
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@
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o
o
©
o

O prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

-
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta E
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprovacdo documental. Providencie a ¢
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/02/2021 12:52:33 Num. 39526676 - Pé.g. 2
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Rio de Janeiro, 20 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL DOS SANTOS SILVA
Sinistro: 3180060826

Vitima: RAFAEL DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 28/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180060826 foi interrompido, em razao da necessidade de
apuracdo de dados e informacg&es por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

a sejam concluidas as analises cabiveis.

g' Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
g' 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
8 maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

g

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12542881

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/02/2021 12:52:33 Num. 39526676 - Pé.g. 3
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Rio de Janeiro, 13 de Abril de 2018

Carta n°: 12655585
A/C: RAFAEL DOS SANTOS SILVA

N Sinistro: 3180060826

Vitima: RAFAEL DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 28/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizacdo do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RAFAEL DOS SANTOS SILVA
Valor: RS 8.100,00

Banco: 104

Agéncia: 000000729

Conta: 0000039590-6

Tipo: CONTA POUPANCA

- carta_15R - INVALIDEZ

Memoria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 8.100,00

N
—
[se]
o
o
=
=
=
[se]
o
o
o
@
o

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autondémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital

100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

00030156

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%
Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicadvel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/02/2021 12:52:33 Num. 39526676 - Pé.g. 4
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’ ,‘ e AUTORIZACAQ DE PAGAMENTQ DE SINISTRG - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
= Ll DER DE INFORMACDES CADASTRALS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

bidms S e ety 0B

Para mans ewclarecimenios, acnise o site hnp:.f.fwww,szguradoralider.com.br o ligue para 0 SAC DEVAT C800 £221204 ou OB0G 0221206
| {erchusiva para pesanas com deficidncis auditiva e de fala)
INFORMALOES PARA PREENCHIMENTD: '

| ¢ necessario o preenchimento completo de todss os campos com o3 dados do BENEFHIARIO ou do BEPRESENTANTE LECA
SEM FASLITAS, pAra correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dadasinca mipletas ouincorretos impedem o banco de creeditar
o pagarmento. |

! A conta infermada preclsa ser de _li_t_u_la_rid_.:r;l_g;gg_BE&EF]CI.ﬂ'.m@ au do BEPHESEMTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ative, 1
desbloqueada e sem impedimento para o erédilo de indenizagindreembolsn,

E abrigatsrio Reprasentante Legal para:

Beneficidrio antre 0 a 15 anas fnal, mae, tutor) ou g Incapaz com curadar, O formulério deverd sec preenchido com o3 dados
ity fe presentante Leqal {Pai, Mae, Tator o Curador), Apenas o Representante Legal precisacd acsinaro formuidsio (no campa 2-
¢ sassinglura do Representante Legal ™. i
Beneficidrio entre 16 & 17 anns - Necessdno ue 0 keneficiario seja assistido porscu "Representante Le al” {Pai, Mae, Tutar), !
O formularlo deverd ser preenchidn com os dados de beneficiario, Necessivio guia o forroulirin seja assinado pelo menat de
' idade (no campo 1 "Assinatiia do Beneficiano”] e seu Representante Leqgal fcampo 2 %Assinaturd do Representante izgal™),

L A e
T NGrere de Slnistrg au ABL "_‘i TP dawitima kT o f':-u'{imn'cm&;'ﬁmﬁ_”' B | r
I R I - s A (=5 WY - 1 B - S B LLie.{_Q.aJZ By Sores o
i g i Ll e - : i R
, | DAPOS DO RECEREDON DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
i [ Hgnecomplets ~ g T T CRE dialar da et prafusie -
| Kodowt ces Soatos Tuha [H0 USI . 634 -89 sehd naons
E;Jﬂereuc L RILrarn 3 Camplenenng
Paea Bewroaerdls 0o SO W~ -~ 5
Eaireey Cicda o * Estada LR
£ ; £ - ~ TR i TV =
N ___j;‘mw}__{l&:{m PR ISHS00000
Emnai’ Telofena (D0 e A !
e A e B [ R b R R I
Dieclare, 5ok a5 pehas da lel e para fins de prova de red:géncia junto a Seguradors Lider ~ DEVAT, residir no enc=eEf o acima, Seque, erm aneus,
| copiacto comprovante g recidéncia do endereqo infornado.
F R F o = 2 anr b e
( EAIXA DE REMDA MENSAL E DADDS BANCARIOS W
o vien st S R o i 1 EGERREE sss B : % g e e
T RDCUE0  HFORMAR [ _i 3544 RENDIA [} ATERS 7 OO0 78y 100000 A1 E NS 000,00
RS L6700 ATE RS 5.000,00 TR A 50000 ST R 7.000,00 (3RS TG0 ATERS 1000000 T3 ACIMA RF RS 1000000 '
! [T CONTA POURANGA (Sonentn pira s Bancas i, Agsinals yma opCAn ' |_J CONTA CORRENTE fludas os bancast 4
| TiemebEscofaar LIBaNcoDOERARLDen  D2mAd i bl 3
| RcAmA ECONBMICA FEDERRS (104 sl e S S
AGENCIA AR e T AR Y conra f
bR e T -["?E_ " jow S A A IR s o DV |
Wl R | T I SR i
!. {inkserar g 0 PRIsi A dnimimae digitn e eaties il fo i s existind I

fieclamn gue os dadas bancaries sdo de minha titularidade & comprovads 8 cobertura securlizdia para o sinkiro, AUt a
Sequradara Lider 2 efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT mediante o créditn na refeeida agincia e conka.
Apos efetvado o credito, recanhego e dow plena quitacic do valor indenizado,
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Aulorizaceo de pagamento:
AUTORIZACAC DE PAGAMENTQ DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
‘"Jﬂulu_““ I", DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/13
L

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpafhwww.seguradoralides.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0300 0221208
{exclusive para pesscas com deficléncia auditiva e de fala)

-

i
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos corn os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou intarretos impedem o banco de creditar
o pagameanto.

A conta Informada precisa ser de gitylaridade do BEWEEICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshlaqueada e sem impedimenta para o crédito de indenizagio/reambolso,

E abrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre O 3 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulério deverd ser preenchide com os dados
do Representante Legal [Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldric (ne campo 2-
“Assinatura do Representante Legal).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistide por seu "Reprasentants Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulirio devers ser preenchida com os dadas do beneficiario. Necessdrie que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1*Assinatura do Beneficisrio”) e seu Reprasentante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”),

[ Mirmera da Sinlstro au ASL ] [CPFu’a Vitirns ] [Numr: completa da vitima ]
e TR ™
DADOS DO RECEBEDSOR DA INDENIZACAQ: BENEFICHARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
& complate Z CPF titular da conta Profissao
¢ dion Soatan_  QEho ZOH5). 63U-G5 | puiEnemalamde|
e - tiimero Complements
1o, Oobrmiends Fiehe AJ Fa TPPaY
rra = Cldade Es{ﬁdb CEP
wnr Sl ALosd Ao (G400 o)
Email . ! Telelone (OO0
(8399181 - £3239
Declaro, sob a3 penas da fei e para fins de prova de residéncla funto a Seguradaora Lider - DPVAT, residir no endereqa acima. Segue, em anexa,
copta do camprovante de resiléncia do enderego informado.

-

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA X ATE R$ 1.000,00 [ RS 1,001,00 ATE R% 1.000,00
O kS 2.001 50 ATE RS 5.000,00 ([} 8% 5.001,00 ATE RS 7.000.00 (1 RS 7.001.00 ATE RS 1000000 [ ACIMA DE RS 10,000,00
[J CONTA POUBANCA (Soments pars o5 bancas abaino. Assinale uma opgiol () CONTA CORRENTE {todos o8 bantos)

(FeRADESCO (237 (JBANCODGBRASILIOON  CIMAG (341) gl #mo

30 CAIXA ECOMOMICA FEDERAL {104} . HI ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
aAl. o HRD. oA MR 157 MR oA
(0728 1] (043 fon29590)( & ) l I ]

I iIndoermar digito se edstit Hnforman digho se edstin {Infaarmar digiie se exlstinl Dnketmar digles se existh)

Declare que os dados bancdrlos sdo de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autotlzo 3

sequradora Lider a efetvar o pagamento da indenizacio do Segura DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e ggpta.

Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizade. rég;&"
&

N

-fm@.@&mi@, 04 de_,zmgxg:*_deﬂg_.!i

Lecal & Data

Campe 1 - Assingtura da Beneficidrie Campt I - Assinatura do Represe wante Legal

FaPPF Q0% VOO /2017
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@ LiDER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDD 0O IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

T e ]

Para mals esclarecimentss, acesse © il htlp:h’ww.scguradwalidw.-mm.br ou figue pac & SAC DPYAT 0A00 0221204 ou J800 8221104
jexcitsive pard pessaas com deficiéngia auditiva e de tala)

g . n—— e -

INFORMAGEIES PARA PREEMCHIMENTO: ’ o

E necestirio o preenchimenio compisto de todos os campas com o5 dados daViTIMA € do seu REPREGENTANTE LEGAL® feass
seja aphcaval) sem rasuras, O Represettante Legal® € chrigatdrio para os sequintes casos:

Cascos com vitima eatre 0 a 15 anas — O Represantants Legai e representada pelo pai, mas ou jutar, Apenas o Bepresentants
deverd assimar a declarazio no campo 2 (“Assinatura da Representants Legal™;

Casos com vitima antre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necastanio gue & witima 143 assisticfa por um Reprasentantes Legal ipai,

\ mae ou tuted), O farmulario devedd ser assinado pela vitima menor de idade na campe 1 (fAssinatura cda Witima"} e tammbeérn por *
; seu Representante Legal o campo 2 (MAssinatura do Representante Legal”. 1
|
| Casos com vitima interditada eom curadar — Moste case em espacifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
i declaragao no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”).
| i i R e e et
1
{Warne Compleia da Vit A TEITER | TCPFdaitima ”ﬁ [Gata dn acideme —
£ i : 2 i 4 3 ==
|Qf;.,\&aﬁ__££u= Sl TG P FCNSL 62 -8R s 1Al acgz
. - S E e P o
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
I hrvmr casnpleta de Reprosentante Legal T ST | CFF dn Represeniante legal
e TR B e e R e
I Ernaii | Tetafare QD0
- T e R R R S R R S e e RS
{ : Dicclar, soh as penas da lei, gue estou impessibililade de apresenmar o laudn do Instituto Medico Legal {IMLY para o5 fins e recquenirnenio g
] | inderizogda do Segurn DPVAT itel ne 5.154/72), prog vt oue
] I
|. Agsinnlar uma das opgies abalvo: I
‘i % wac hé estabeienimento do ML gue aterda s regide de acidente oo da minha residéncis; ou
1 it ¢ ewabelecimento do Il que atende a vegidn do acidente au da nyinba residéncia nic seatiza pericias parafins de pava do Segura !
DPVAT; ou B
il 1
- VoY Destabetecimento da 1ML gue alende 3 reglze do avidente u da minka resldincia realizg pedcias com prazo supeiior 3 50 inovental dias
: du iespertiva pedido.
} Lom & ghjetee de permitc 3 exame do meu pedida de inderizagao i Seguie DFVAY, para » coberturz da invalidez permanente Causaca
3 i dirptamente ool vaicubo eularnotor de via tenestre, solicito gue esla declara{dc peimita o prosse guitnernta da andlise Sa rrinha documen-
la53n semm @ apresentacdo do lauda do Instituls Mddico Lega - ML concardanda, desde /&, #m me subsrmaier b periciz medicz as custas da
Ceguradora Lidet BPVAT para a correls avdliagan da sxisléngs v alericao de grau da lesan, ou lecdes, para os hns do §1° do art. 3° da Lein®
5,194,774,
| Daclaia sinda estar cente de que & autorizacas pard a realizagae dessa perici nae gigrifica prévia concordanda coim & futura avalagao
i médica ol tenineiz ao direito de contestd-lz, caso diicotde do sel conteldo.
| L ; 2 B R T——— T o
|
r

.-S'Q_Q_';z Frarenfill O de_ _Q'..I-.(:Brf‘._:..i_f':u_f.* de__ 36 r&

lorai e Drla

"

] o Sedi Sl _ 29 iy o

.
; : . .
Campo L - #usihatliord go Serchoarn Lampo - Assingura de Rﬁ-ﬂﬁ;nw Ll
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kil PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA
i SECRETARIA MUNICIPAL DE SAGDE
i 1 9 2 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

e

{ n?ém’;l O a— SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME m,m;t sFiapisnk
@% BUITHIIWOLPU U ¢ Uckid;

;1%‘“

@Q@L
ﬁ%@

75 & ‘h.
M 0\“‘"‘#

il

I

|

W (LB '

e Rt DECLARA(;AO
s
_.J.:.‘ ;
.. i
O SAMU 192 5,%, j{JAO PESSOA cmsu:rlt-::; sob CNPJ:

nto n® 712/009, *DECL.ARA para os

ob! prctacolo 1899798, o
instituicdo ao paciente
g A e Acidente de Transito
(Atropelamento) no dlaQE/*H/EEﬂT a Ruafjdao tyrl!!o Bairro: Altiplane - Jodo
Pessoa - aproxlmadamente_as J16:30 horas, sende o mesmo encaminhado ao
Hospital de Emergéncia e Tf'aumaﬁ':ég__ar_:lpr Humberto Lucena.

devidos ﬂns que constai
atendimento  preé- hospltaia

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Jodo Pessoa, 06 de-Dezembro de 2017, l’

Jefferson da Recha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coardenacio do SAME
SAMLU 192 REGIOMAL DE JOAO PESS0A

Fua: Didgenes Chinnca, 1777 = Agua Fria = CEP: 58053-900 — fodo Pessoa — 'F!qﬂzﬂfﬁ' ;
Fono SAME: (53] 3218.9242; 32189125 |_

Num. 39526676 - Pag. 8
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Eu._@-c’:- iﬁ? b SO e aTe) _z 3
RGne A UYL BU L datade expedigio 4G /05 13006 Orgdo _ S0 (6

2 Ty ST . 5
CPE nt Zo0, Le 3 aA Y A’ﬁ) venho perante a este Instrumento declarar gue nao
possua comprovante de endereco Bm meu nome, sendo certo e verdadeira gue resido
no andereca abaixo descrito segiindo, &im anexo, documento cemprobatdrio em nome

de tarceiro:

. i e . d ’
Logradouro |
i 1 ey =
| {Rua/Avenida/P raga) | {Ji.e Getreraard s A UG ——
Mumers L, b
Apte / Complementa
| Bairro ‘Stg Al
cid e
legde _ NG PEANC T _ S
Exnen : omal e . [
s al— SROGHOIE . e o S ]
Telefone de Contato [(Say Qais). aF3 ) _

E-mail

Por ser verdade, Tirmo-me,

Local e Data -%@O..TJ' oo ; O fn ) 904 X

. ; {:‘_," . :_ &
Axsinatura do |::l-3r.|arar‘lt&:,a-:_:i‘E.ia-I{éj_{E r‘"”?/,é{f (\/ar. P el wfﬂﬂ -
L]

ngf% *

Num. 39526676 - Pag. 9




1 : [l
maammmmﬂs g e
B P T FL D S s Tl BOSE oy b
mnpea';r.ar?ec-’j SEICHIA Rk 11 Iy %

Noed F07 . Sty AR SR B A DT IR DORE DEERERTE e
e IS 1ONCE A5y S i Ll Rt 33 mYP 7 G5 20
A e ST TR | L s

Bt p FaLEr S oo du B I3 Dl or e (24
mmnqnamumlm
ke aieie i Sn Rl -,.__...,,_.__ AL r ¥
; |E'ﬂun frmrmnml
05;’12!'201 7 E!HS?‘U&Z;:EB
E oA AR Ba i0eTik SRS kel
CaDASIHE SIDUETRICO -
AIEEH"‘i*I:ﬂ.CAﬂE:WTH...AE(.:I-'EGTC"‘-#=E=ETG|=
muL_.ﬂ!cﬁ.hLmPamL\n.‘Lm'"cwu*b
&3 AT o T A T o T ey S — e -
s FRICEAT PR, EETU’-R'G S CaDASTRS T
e T ~ Cﬂhsrj'rri:fr 5
.-ﬁ:‘: 'tﬁ".h'.. B Eta
Heriging LT 13
o BewiE U R ngeae e T e s"a.‘t»n-f'—
' .
GO Sommeriradn BT 353 47
L Adr 8. vrhara [FHERE T 8
AN ANE TS R ST | 4
L CONTEE SRS LA 13 a4l a e ]
LA AT R TREEI T CAL azh @ :':_!‘
L G R b 14 HESCI S
FAE ETUALTLCRD MONITARS, THI01T | i Ry am G
T LR T SeA TE TERRASES 13503 e R B Tl
k . - -
tn Cfoky dr Classvin i e e TSUEL + Bhpa @al oot R S
T T P e e
i Sitimomwerét i | VENCIMRENTO- . . . TOTAL APAGAR
2 1 3-*1 172017 7% 95,94
. ; oy --._-.--H *_:;—E-u-- o E - i #
a3 | & | 5G .s.; 1-':95%':|'.=s".n‘-':n:1
1l SeDOARSHIT arei? A Rall FedlT JmiT DeRth RelE
33k des 1 Gibd.474c 1d3a.06cf doca Shaf
Viter
t Dz rimemran. $] 'A:, p
it A (o 23 e TR II].-_;:‘ I'%.cT:
DL IS 15 i
0 FEgea gl: 43
r.: 'I'm.. L vl b
r e
rm“ 8654 | moem ;
\lz‘-EU&J"ﬁ!I E-'F'r_g AT et
cumt -
e e g e s cr— s E:.&ﬂ\a'aww'm . I
R T R e
r

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/02/2021 12:52:33

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021612523329400000037668366
3 Numero do documento: 21021612523329400000037668366

Num. 39526676 - Pag. 10




Yevizh gy
ey uuw ﬁl'WﬂJ‘l‘.‘ldrib

LT

Ceclaracdo do Propristario 42 Veicula

HMowa P Oute Soate. Sx®hoy
RG 'is_a_ujﬁ_lﬁl{?____ data ~ da expeaican (03 / 4.2 7] ,'3“}
GF_QQD_BEEIP&_. portador do CPF n° G90. %5920 O com
damicilic ra  silade  de m;m no  Eslade ce
M iﬂ_ — onde reside ‘iz [RL:‘;\J‘Ave.-‘uiuafEstrsc‘aj
Eduirddhs T ing Poinne ol Aee a0 Sk

complemsnis

. declaro, sob as peras da Lel, cus ¢ vaitllo anaixo

mehcionado eleral de minha propriedads na daigz oo acicents ocormido dom a

witirma QMMM £ a condutar s
bazd _ odo. Spowties, S ihg

Yeicuia; -‘WHB;:'.\.;&";E.{".&{E;L

Madelo: —flemdel WX R AGD

Ana: 013 {,}Q;}

Placa: QL\; 330 -

Chassi: YCal k D G‘@l‘? HQ.Eiﬁ‘:)é- 13

f o

Data do Acidertg, 3344 5
Locs! & Dala: -:(DIQQ‘Q mxer., O 10N L0 § ,,\rj‘aj[?/ﬁ”

¥ gMoue oy 4ol _m\,ﬁﬂf@; &;,g et
Axsinaturz do Declarate

Assinailura do Condutiar ; ;
L [ L3S0 SRig M LEreEing s ndc i :ma reclananta e sinisteg

A3 TARELIONA e ,""O_Iﬂﬂ
emfpssos g
o s
s *:’;:”*““*”‘”“’5”*"“ -
; sjar creitag - Esc

e m FiE ‘f 'p*‘

i wana

L2 I8k _yy,

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/02/2021 12:52:33 Num. 39526676 - Pég. 11
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021612523329400000037668366
3 Numero do documento: 21021612523329400000037668366




||\ll\H|.

_,__ nmuu n

| wowe ﬂaﬁmf dos Santos Sifva l PRONTUARO Mo
m.mE 28 ANoS I s Masc ‘ S Lctlnu:n (}P’tﬂ_ﬁ?\?-tiiﬂ- l“r E st
— e e
DATA m;mwssm 28/’1 1/2{]1? DATA DE ALTA 22/1 2;/2{}1,7 TEMPD DE PrrnanMENCIs 24 dias
BIAGREETICO INCIAL - ) o
Fratura do 1/3 Proximal de Tibia Direito com Fixddor Externo $82.3
“HIAGHOSTIC DERNTIVD B
O mesme
CUTRDS DIAGHOSICDS mrnnmem R,
e = s e e e e
Rx de quadrif demonstrando solucdo de continuidade dssea da Tibia
TENAPEUTICA MEDICAMENTOSA v
ANATOMIA PATOLOGICA - T
. /ECCRODEF.O. [ 15 (K}NAD e _ COLETA DE MATERIAL { }SIM { jNAD
RESULTADD BACTERIOUOGHA i ik . T
CONDICOESDE ALTA "
{ X ] MELHOGRADD { 1REMOVIDO | A PEDIDO { ) CURADD [}
Heil it S - e e
[FESUMDCLNICD  pemomnrmwms erionin coamencoen - .
Paciente povtadoria) de fratura expsta cominutiva do i/3 grroximal da Tibia esquerda com fixador
externa foi submetidola) a trataments cirgrgice alvaves de vetirade de [fixador externo + redugdo
aberta e fixdcdo internd. Tecebe afta em boas condicdes clinicas e arientagdes com relagdo ae uso de
medicacdo antibidtica, antitrombolitica ¢ analgésica. Retornard ao ambufatdrio deste servige para
comtinuidade de tratamento e grienta(des.
) ORIENTACOES POS ALTA B
DIETA: Livre ou conforme ja realizada peld paciente se dlapditico, hipevtensa, renal crdnice, eic..
AEPOUSO: Relatlvn em casa por 15 dias.
Rerarnods atividados sem atorgo fisico em 3 dias.
T Retarno &s atividades cam esforgo fsico leve em 45 dias e com estorgo maior em 90 dias.
CUIDADOS COM A FERIDA CPERATORIA: Lava-la com Sgua ¢ sabEo duas vezes ad dia. Eo colocar produtos tdpicos ao lugar. Se
sentir dor, cabor, wermilhidSe oun “inchace” ne focal, ou se atarrer folira, precurar imediatamente este Complexo Hospitalar.
i r
; MEDICACDES PARA CASA; C@rnﬁ‘hxucma, Trarmd’m {eloridralo de rrammfm:;}, J*md’nxa. o
URETORND: o posto de savde e 21 diss.
A0 ambulatério 4o Complexo J{a_-.pnu!h v Man.ga..ﬁn.ra am * VEL
’ T T Orppadia o ﬁE{ ! o
SEM 93‘2
-1
DATA L~ ASS. Méu:-cﬂfcam
__- Este dn.u_-umemo destina-=e 3 oumpmuau;an de atendimento hospitalar para oML, 1SS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERID DO THM.&LHU
i  CONTINUIDADE DE TRATAMENTO ) e
' i
| AN 2o
i
|
|
r
[m] v u]
B
'y Assinado eletronicamente SUELIO MOREIRA A
t'*fﬂ'— i~ por: TORRES - 16/02/2021 12:52:33 Num. 39526676 - Pag 12
] p://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021612523329400000037668366

3 NUmero do documento: 21021612523329400000037668366



ﬁg Bt PR B

SREAn LSO B i

TR s TR

[ ~—[AUDO WEDICO - RESUMO DE ALTA ]

g‘h _._I PR L Al 3
P - I
i o §
’ =Lty GRS T s
1 L — i i
i T T i O ATIRTTAS Pt lr_mrr. TF AlLTA Tmm 126 PR LA A
: 42012413
A e A AT A 1::11:-
s ] o e
Eanfiann (A3 Zigas~re S5\ h
FoTer AN T L N IR T t
: o AR O LTI
' I TR T -
: L ¢ /u:ﬁ"\-\/‘vw’[‘L H"“\A”?/\_ﬂ__
T Rt AT PEALIEALN G, : 1
i - e is
i.,-'_,xf ML A SAANAAAAT b, FaATaans
(TEIT £FHT T o A M AN T T Zate A,
A TRl A P TR e A
e L I L [HAS qotzrapisann [ 1sim [ inAo X
R AL T S TE SN
romer R | IMELHORADD 1 JREMOVIDO [ A PEDIDO [ Tcurapo | [GBITG
RETEE N At TR AL, FEAPEUTICH AR e » ;
1-"“‘] _; 4 = ]I ‘—"_ur - = 1;
VT pardus L AAADNA N D e b Loedod Mg ) IV
i ) 1 a = i ! N— = J [
I "\_A\J\LWA_? - . T Ao A ma e _I;I-'\. ANl Y Cid A AA 2 A'I:‘ ] -’L’”‘:‘Z‘LMLE
’ 7]
; ORIENTACOES P8 ALTA
i DIET A: NPT, S
i REPOLSO: ltelslig cm vase jua’ e ithan
; RAomn 5 akividade wmn iy Fagoan e _dian
i ilurna A grividedos com e fiden |='\-|. emy | dins g oom sl majerzan . daa
E CTIIBATHIE C0M A PERINDA OPERATORIA ¢ 1avi.bs cam dgua £ zaledn duae s, pee dia. Se centic dor, calor. vermethidbo oo “inchagn” ao local, e s mesmer
! Cﬂ feb e rocarar fieadaataimanie wae Cnopdcan Huspitalar
MEDICACOES BARA CASA: [ T i A e
Ao posia de snde em para retirada de pontos,
RETORND [OREN IE - pisdhig R
Ao Aunbulardrio do o gm 36 dias para rovisd Y
e o I
! SR -
! g
' J.l | ‘:‘I‘b B '.I?:_
lj_—-ij"lrf'!" oz Gﬂ.ff‘_@i'r
T AT A L - = :ULCRM_._
Eete dncumarna destinewe 3 comprovacsa aie atendimenta hosxyialar ]
! Para DR, MBS, EMPRESAS ESCOLAS, MINISTERIO DO
: ~ TRADALHO, CONTIMUIDADE DE TRATAMENTG.
1
[
i
|
|
e =]
B
"1-"";".1-_" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/02/2021 12:52:33 Num. 39526676 - Pég. 13

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021612523329400000037668366
3 Numero do documento: 21021612523329400000037668366



4
| :
|
P AR et e it s .:."._.:'.J, = uTas |
; | I e ;“‘- 1."1¥f- FREL SR P e l-i I
Bt
A TRt
[ ‘ |
g0t o |
e "“‘?nggfk.v e e, A TR R .‘
T S oy oS ALIAGERQY
;'! ¢ SEFE WMHW l |
i
0 E 1 l
; mwsmmw;; ’ - ]
' ;..-—tl;..:"-ﬂ..’.,_v} :

mow !

neqINUADE AN SANRANAINA

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/02/2021 12:52:33

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021612523329400000037668366
3 Numero do documento: 21021612523329400000037668366

Num. 39526676 - Pag. 14




Eiddilas oy SR

ADD OA FARAIBA VIA-O
ARLS T SEGLAANG A & DA DEFE S8Keka
“PETTTUTE T POLTILA TiFic A,
JEALETAMENTI BF INTATL G AsAD

;
| g

i ! ;

"k?." &, AR £ T B = M L e PO, L - _._b

¥ e T TR TR YO P . L W 3

1. 436,841 TV T TN

KAFAEL 108 OANTOS FLLWA

: - ROEERTC CARLOS DA SITUA
HARTH, 20=E BOS ARMTOR SLLVA

-_..a...::n:.l":E:.'u- -pE 019?0-6‘;1"&'.9

NG . N 55387 FLA.259 EIV.A 56
CARTORTO POAC PESICA PB

it g RE Pl

R e

e L L e i e P ——- - =T

Num. 39526676 - Pag. 15



Num. 39526676 - Pag. 16

-.

U

o

T i

= L

= o =
Lragdl - 2au

_tw.,-.“mww.u i

_,.“.. g D AR E R ....._._..hm._. ]
e e ”.uhuﬂu..nhﬂr Jd_.»M ©
. } 205 2 S i wA ST M o m
T . ©
o CwAEAt e T - - TR WE nuﬁn _npm,m .h.,_. ©
[ ‘.J;._p._qurw g %
12 2zzome - s S
i 1ok 4 ..m.,.mWr S
s R o L 1=" .n.|._ m
P L - HE::&__..E Q
b i il aL »
=1 B e ] %
v Tl is 14 H.Hmswnmu_?_ ? ..WI.M«M m
: i @
. ﬂJf _q amﬁmrmm#.,: S5 “._ ., 5 e S
P B ) ¢ L N

B e j508% ! 3
B 3 A w ST I Rl T R SN b ;
S .H.u..uﬂz:n..,ﬂr.. =T A a,....r....mh...‘...:.tl = M !
e I I £ ik - .__.-m__. ﬂ T 3
ETE R L = =y H _ T :
; ay &

s
L.

. ;4 &
i T e L S T oy g LTS, » i
| FASTI0 S L S50 GitiR af ffh golh sl ?xl.._,.,. )

[

3 r a1 wdhl L dTHMEE N s ~
.....»KJ_H”... am - tTmveATERETILN — e i .qulr_m_ll.....rk.r?...llt.:.
a¥AAC UeT IR - i L

T e TR T
g0 SNpIETYT Ny S
et EAAS LETAE L E Pt .ﬂmﬁﬁ?ﬂ&p&um
ﬂmrﬁah_..vhna 4 I i

:

ity rT .1:.... . :.m._...,_mv...ﬁ R i w i .q....n wh
m
i

T

v =il idal

nn

.:._ 135

e AR S

L

x
&
£
]
@
a
2
2
=
@
=
S
S
€
@
£
3
5]
o)
[a)
o]
=
=}
@
c
S
Q
Q
S
9]
@
@
(8]
<]
<]
[2 8
S
2
[
=2
S
@
Fad
o
(2]
2
o
=3
=
2
2
=
=
=
e




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180060826 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 28/11/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: DOCUMENTACAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORA(;AO SEGURA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

7
1 (2~
.rl_‘ll:__rf,f.: L"‘

e o L B
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- , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180060826 Cidade: Joao Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 28/11/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA COMINUTIVA DO TERGCO PROXIMAL DA TIBIA A DIREITA COM PERDA OSSEA. FRATURA EM
ZIGOMA

Descrigdo do exame AO EXAME, VITIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE, ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, DOR A
médico pericial: PALPACAO, LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO, TORNOZELO E PE DIREITOS. DEFICIT DA MOBILIDADE DA
ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM COLOCAGAO DE FIXADOR ILIZAROV EM PERNA DIREITA E REDUCAO
INCRUENTA DA FRATURA EM FACE.

Sequelas permanentes: Dano cranio facial, Limitacdo funcional do membro inferior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/03/2018
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Andre Lopes Soares
CRM do médico: 6144
UF do CRM do médico: PB

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)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonémica,

respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Perda funcional completa de um dos

R 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 60 % R$ 8.100,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/02/2021 12:52:33 Num. 39526676 - Pég. 18




s - Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

e
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( Seguradora Lider dos
Consorcios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagao Médica para fins de Verificagao e

Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3780060826

Nome do(a) Examinado(a): RAFAEL DOS SANTOS SILVA

Endereco do(a) Examinado(a):

R EDMUNDO FILHO, 96 - S JOSE - Joao Pessoa - PB - CEP 58034500
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB | 3446841

Data e local do acidente: [ 28/11/2017 ]| JOAO PESSOA - PB

Data e local do exame: [ 26/03/2018 ] Joao Pessoa [PB]

Resultado da Avaliagdo Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

FRATURA EXPOSTA COMINUTIVA DO TERCO PROXIMAL DA TIBIA A DIREITA COM PERDA OSSEA. FRATURA EM
ZIGOMA

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

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM COLOCAGAO DE FIXADOR ILIZAROV EM PERNA DIREITA E
REDUGAO INCRUENTA DA FRATURA EM FACE.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
AO EXAME, VITIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE, ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, DOR
A PALPA QAO, LIMITA(;[\O DOS MOVIMENTOS DO JOELHO, TORNOZELO E PE DIREITOS. DEFICIT DA MOBILIDADE
DA ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR.

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

[X]Sim[ ]Nao

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

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

Dano cranio facial, Limitagao funcional do membro inferior direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgdes 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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Num. 39526676 - Pag. 20



( Seguradora Lider dos
Consorcios do Sequro DPVAT

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

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

Regiédo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Membro inferior direito Estruturas cranio faciais

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

Regiédo Corporal (Sequela): Regiédo 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 informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

I

A

/ : -
/ /e o S@as
2

[T AL LR

b

Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB
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