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

07/07/2021
Numero: 0802030-65.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 12/01/2018

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

DIANA GUEDES ALVES DA SILVA (AUTOR) DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA
(ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ANTONIO VITURIANO DE ABREU (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos
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Assinatura
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¢ LiDER

Sebwmeduisn

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2017
Carta n°: 11373742

A/C: DIANA GUEDES ALVES DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170397805 ASL-0272597/17

Vitima: DIANA GUEDES ALVES DA SILVA
Data Acidente: 11/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

5I

£

S Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
< DPVAT 0800 022 12 04.

8

8

2 Para fazer a consulta, tenha em méaos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
§ qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
& tragos.

©

o

Outras informagdes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a andlise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagcGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcancar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENGAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermedidrios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2021 14:02:16 Num. 45452979 - Pé.g. 1
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Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2017
Carta n°: 11403096

A/C: DIANA GUEDES ALVES DA SILVA

Sinistro: 3170397805 ASL-0272597/17
Vitima: DIANA GUEDES ALVES DA SILVA
Data Acidente: 11/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPGCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razao pela qual esta

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes

cabiveis.
N Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
g' através do nosso site www.seguradoralider.com.br.
[
o
2
3 ATENCAO:
S Vocé ndo precisa recorrer a intermedidrios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
§ Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizac3o. E
o2 SIMPLES E FACIL!
o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2021 14:02:16 Num. 45452979 - Pé.g. 2
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Rio de Janeiro, 18 de Agosto de 2017

Carta n°: 11508664
A/C: DIANA GUEDES ALVES DA SILVA

Sinistro: 3170397805 ASL-0272597/17
Vitima: DIANA GUEDES ALVES DA SILVA
Data Acidente: 11/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: DIANA GUEDES ALVES DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

e
2 Conta: 0000097529-3

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

S . .

L Memoria de Calculo:

o

(2]

Q Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 2.362,50
o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel 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 - 07/07/2021 14:02:16 Num. 45452979 - Pé.g. 3




PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3170397805 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIANA GUEDES ALVES DA SILVA Data do acidente: 11/09/2016 Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA
S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/08/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: Fratura do 5° metacarpo da mado direita
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: Solicito pericia médica para qualificagdo e quantificagdo das possiveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

Num. 45452979 - Pag. 4
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Q L|DER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAG DO SEGURO DPVAT

Agrrintindors da Frgeen DFAAT

Bytorizacan de pagamanio

|1 T

Este formutério deve ser preenchide exclusivamente com dades do beneficiario da indeaizagdo do Sequro DPVAT, nunca com gados de tercei
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchiments em letra de forma & sem rasuras, para evitar atraso no recebiments

indenizagdo no banco.

EU DIANA Gulxs ﬂh\}e.f 04 SiWA

PORTADOR(A) DO RG N° EXPEDIDO FOR Ejﬁf'{& e 28 s 08 1y
o (BRI B)s @ sener [ 0O 0D :::[:JD (). ProFISsio_RecuSeu
E RENDA MENSAL DE R$ ggﬁg_u [ ) NA QUALIDADE DE BEMNEFICIARIO(A} DO VALOR REFEREMTE A {NDEN|ZACAQ / REEMBOLSO
SEGURQ DPVAT DA VIT IMATHE-D eSS AlES B S LA AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIDS DO SEGI
GEVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAINO PRESTADAS.

[ N° DO SINISTRO . < CAMPO P

:r(f {*) A Circular Suzep n® 4452013, qua trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sEquradaras sdo obrigadss
[ constituir cadastro de todas as pestoas envelvidas no pagaments da indenizacio Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoa
\\ inforrnagoes acerca de profissao e da faixa .de renda mensal.

*  Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se qgue os documentos abaisio relacionados nao devem, de forma slguma, ser apresentad

+ Conta saldrio efow benefitio — nos dogumentos apareczrem termos tais coma: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Fundional,
. Conta Empresa.rial - nos decumentos aparecem terrmos fais cormo: CNEI ou ME, ME (micro empresal ou ETGA
« Conta conjunta quando o benefcidriofvitima nao for titular;
- Comta tipo FACIL, aterlcé.n para o limite de movirmentacao financeira mensal; 5
«Conta tlpa FACIL operacdo 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

Conta PDUPANI;A npera;au 013 da CEF aberta em Unidads Lofdticas com fimite de movimentacdo financeira mensal de até RS 2.000,00;
HeICurpentor

-Conta b!aqueada, inativa ou em proposta (neste momento révoga-se a aceitacan de proposta de abertura de conta comgp

* comprobatdrio dos dadeos bancarios);
+ CPE do heneéhario/vitima invalido ou pendente de regularisagan ou cancelada [recomendarnios 3 consyiss g\ \
© WW receits .fazém:la.gov.br}, bem camo o CPF cadastrado no SISOPVAT Sinistros gue ndo & o metfngsTis para depdgito:
v Contas nao pertencentes a vitimalbenefizarios. 3 G\}‘?‘ 5
ci ﬁ‘?&?‘um cormn |$%;rﬂn%1ta1lzad anner dolar
ol COpia dd@’% t i a
&

=)
| PR} )- See
- oF
FARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OF BANCOS) 3

LN" doBANCO ___ N'da AGENCIA (com digito, se existir) N cha CONTA (hofm Mifjiee e axistir) I

IMPORTANTE: Também naa devem ser apresentacos documentas que comproven as day
escritos & mao, pormeio de extratos bancdrios informando a mowimentacdo financeira da co
de cddigo de seguranca.

- , ' OF o1
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCD, [TALY, BANCO D)3 BRASIL E CAIKA ECONOMICA FI;EERAL:ZL _ 5
M do BANCO L OMY - Mo da AGENCA {com digite, se existinn_ VA VM = da CONTA fcam digite, se existiz) aA-3

DECLARD QLJE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MBIHA TITULARIDADE, UMA VEZ EYETUADO O PAGAMENTOACREDITO DA IMDEMIE A
DE ACCIRDD COM AS INFO FGMAG:CI'ES DESCRITAS, RECONHECO O RECERIMENTD E L0OU COMO CULITADD O WALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

h&‘ﬂm__. A e TMJ‘ID da_ 7013 l-@m_@&im-:

LOCAL E DATA ASSINATIURA DO BENEFICIARIO

' ATENGAO ' e

-0 Seguro DPYAT garante indenizacio de R$13.500,00 em case de marts [valar que ferd paga sof leg.’r.lmn_-’s beneficiariods, obedecends a Llegislagda viger
na data do acddente}, indenizacie de até R313.500,00 o caso de invalldez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo ron
tabata de segura prevista na Lol 11 945/2909) e reembalso de até RE 2.700.00 e caso de despesas médico-hospltatanes.

= Para acampanhar o precesso do andlise do pedido de indenizagio, zcesse wwavdovatsequandotransito.cambr cu Bgue para o 5AC DEVAT 0500-0221204.

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2021 14:02:16 Num. 45452979 - Pég 5
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21070714021613700000043194672
3 Numero do documento: 21070714021613700000043194672
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| . T Baletim de acorranciz

l;)]:'.LE{i:MCEA.L(.'_‘rI:':.ltAL ]IZ)A POt .ICIf\_._CI vu_ P 0 l. i c I A ’ , " "
Superintendéncia Reglonal de Policia Civil
civii

Fa,n-gd Diclepacia Seccional de Policia Civil
PARAIERA Seguranga e da Defesa Socal

e qu

CERTIDAQ DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 00256,01.2017.1.05.006

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Repistro de
Ocorréncia Policial N° 00256.01.2017.1.05.006, cujo teor agora passo a transcrever na {nteera: A(s) 11:02 horas
do dia 07 de fevereiro de 2017, na cidade de Santa Rita, no estado da Paratba, e nesta 6* Delegacia Distrital de
Santa Rita, sob responsabilidade de(a) Delegado(a})de Policia Civil Pedro Martins dos Santos, comigo, Agente
de Investigacan do seu cargo, ao final assinado, comparecen Diana Guedcs Alves da Silva, CNH n®
04984202546, CPF n® 083.585.024-27, nacionalicade brasileira, vstade civil divorciado(a), identidade de
género feminine, prolissfiv Operadora de Caixa, fillfii(a) de Maria Inez Luiz da Silva Guedes e Antonio Jose de
Oliveira Guedes, natural de Jofo Pessoa/PB, nabcido(a) em 30/09/1989 {27 anos de idade), residente e
domiciliado{a) no(a) Rua Deputado Soares Mad.rug.'?é N® 111, complemento CASA, bairre Tikiri 1i, tende como
ponto de referéncia Na Rua da Agéncia da Caixa, na cidade de Senta Rita/PB, telefone(s) para contato (83)
GETAR-3406, 1

Dados de(s) Fatos:
Local: Rua Virginio Veloso Borges, Nas Proximidar;;cs da Receira Federal, Santa Rita/PB, bairro Tibiri Fabrica;

Tipe do Local: viaflucal de acesso pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 11/09/16 11:30h. Tipificagio: LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

ol QUE vinha de carona numa moto tipo HONDA NXR 150 BROS KS, de placa N° OEX 2048/PH, chassi N*
£ ‘ SC2KDOS60BR107277, de cor vermelha, ang/modgle 2011/2011, em nome de LUCAS ALVES, do Baimo
Tibiri Il em diregdo ac centro de Santa Rita/PB; E}UE nas proximidades da Receita Federal, um cachorre
atravessou amua & o condutor da mote nio gonseguill desviar do animal, vindo a cair; QUE a comumicante foi
SocorTida pelo SAMU para o Hospital da Hapvida, na cidade d¢ Joso Pessoa/PB- QUIE fbi diagnosticada com
CID 11 862 (ratamento cirirgico do 5 metacarpo), Conforme Laundo Médico de hospital assinado pelo médico
Dr LUCIANO JOSE LIRA MENDES, CRM/PDR 42590; QUE posteriormente, a comunicante foi submetida
novamente a tratamento cirdrgico no dia 25/01/2017%, quando foi diagnosticada com CID 10 563 (4" dedo em
martelo crénico da mio direita), conforme Relatdrio Médico assinado pela médica Dra, ANDREA H.

NASRALA, CRM 10,582 ;

Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicagbes legais contidas no Artigo
299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e ashada conforme, éxpeco a presente Certiddo. A referida &
verdade. Dou fig. :

“Santa Rita/PB, 07 de feverciro de 2017,

r ﬁ;ﬂiﬁm;gﬂ- do. Sdlvo.
NTAS £ DIANA GUEDES ALVES DA SILVA
it Moticianic

TOMRETS
COVFREV SEGUROS F ‘?;RE VIDENCIA SiA.

17 JUL. Zot7
FROTOCOLO

AG. JOAOQ PESSOA]

= Procedimento Policlal: 00256.01.2017,1,05,.006

~

[ 11

G
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO | Declaracan de Inaxistencia de iML

R

Eu, DiANA oS AOKES TA  SiLVA , portador da carteira de

identidade n2 CHASHIAOISUE & inscrito no CPE/MF sob o ne O¥3.S%S .09Y4-2%
residente e domiciliado na RBUA Mf scageS MapPuea |, bt DL, TTiBiRY o
Cidade SApAA 2.0A , Estado F’ﬁ{lﬁnga , declaro, sob as penas da lei, que

estol impaossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de.requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n2 6.194/74), uma vez que:

{ ) N&o ha estabeledimente do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ x ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que reside realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respective padido; ) ‘

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velculo aufomotar da via terrestre, solicito que esta declaraglﬁc;
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacio do lauda do Instituto Médico
Legal-IVL, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica &s custas da Seguradora Lider DPVAT para a

‘correta éva!iagﬁu da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou iesdes, para os fins do 512 da art. 22 da Lei n?
6.154/74. " - -

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para 3 realizacdo dessa pericia nag significa prévia
concordéncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso.discarde do seu
conteddo. .

¢ Digme, Guade Ares do S

Assinatura do declarante

conforme documento.de identificacac '

b s e oy Fimho du 2013

Locai e data

-,

KLEOMPREV >
COMPREY SEGUROS £ PREVIDENCIA SIA.

17 JUL. 2017

PROTOCOLO
AG. JOADO PESSOA

Num. 45452979 - Pag. 8




PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

E JOAQ PESSOA - SAME

2 SAMU

1 92 SEIWI

REGIONAL JOAD PESSOA

Comprovacao ‘da ato declaraterio

HlI\\lIl IR

C SAMU 1(92 R_EGIDNAL DE OAD ’ESSOA mscntc- b CN'PJ (}8 -806.754/0015-40,
atendendo o requenmtnto n® 61 III}OZ d;.A‘ para os devido ﬁns que consta. £IM NOSS0s
registros, sob * pmmculo 141953? o atenéxmenm pré-hospitalar real:zada , pela referida
instituigiio ao . pacleme DIANA GUﬁf)ES fh: : ll.L}':;\, idad?’ i ‘anos vitima de
Acidente de Trinsito !Motn X 'Anim ﬁffipai de” Tibiri, Bairro:
Tibiri Fabrica - Saﬁta Rita - apromma mesmn encammhadn ac
Haospital HAPVTDA J

'l

""l

ﬁ"’? :
i, T S et

Jodo Pessoar 3 du Nnvembm de 2016,

- Jé[fe:‘s&'l da Rm:ha_-'hugus'tn .
Matricula: 67.155-6
Coordenagio do SAME

SAMUTYZ [P

Rua: Didgenes Chianca, 1777 - Agﬁa Fria — CEP: 58051900 - Joac Pessoa— PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 32189125

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/07/2021 14:02:16 Num. 45452979 - Pég. 9
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21070714021613700000043194672
JA5 Numero do documento: 21070714021613700000043194672




Comprovanta de residenpia

DECLARACAO DE RESIDENCIA - ”"m" ”, ”,” ”” ’m

CEu DuamnA Buees aues On SitvA e s .

RG n2 95420254 6 |, data de expedicio 29 /o /1M | OrgaolEiRan -€B

CPF ne g3 3.585 oM - 2F |, venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo camprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

. no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

. de terceiro:
Logradouro .
(Rua/Avenida/Praca) |Rup EPUTADO Soaed MADRLEA-
Numero (TR

Apto / Complemento

Bairro - T 01421 S\
[Cidade SAnAA. Bata i
etado | oaen(ea
| cep - 5%.3c8-355 __ O.c
Telefone de Contat 323 {630 -~ | O O ‘5’6
e ontato 8 i3 IQ'@

E-mail .

Por ser verdade, firme-me.

“ Local'e Data:ﬂ%@ “2 c_§£ _“h:"\f)c: Ei.n eo13—
h;s_.sin_at'u'ra do Declarante ;anm i%g;g@ ;A i‘g@

Num. 45452979 - Pag. 10
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e @ " 7' FICHA DE REGISTRO INTERNACAO  Atenc ““m“ m w ’Iltll:l il

HOSPITAESH DADOS PESSOAIS 3825
“"PARAIBA

ESTE PRONTUARIO E PROFRIEDADE DO HOSPITAL FROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL LA A R:IRo

Prontuario | Mome do Paciente |_ Bexo Mascimento Idade
13921744 | DIANA GUEDES ALVES DA SILVA | F 30105/1988 26

RG CPF - Carteira Profissianal Estado Civil
3246506 SSPPB PB 2358502427 1-CASADD
Endereco 0000 . —
R R MONSENHOR S FIRES FERREIRA 0 MUNICIPIOS SANTA RITA-PB CEP:58303360

_ Telefone Residencial I Teletore Trabatho  — ... — | - Nome-da Mae
D87 483406 MARIA INEZ LUIZ DA SiLYA GUEDES
DADOS DO ATENDIMENTO

[Setor T -

118151-RECEFCAQ EMERGENCIA - HBJP
< Data ™~ | Haora Matricula Tipo Decumento

110972016 ] 16: 16
Médico Atendente T | ciinica
2466287 RAFAEL LARA DE FREITAS S-DRTOFPEDICA

[Médico Acompanhante — | Tipo Atendimento -
2466257 RAFAEL LARA DE FREITAS _ 5 PQA (CENTRO CIRURGICO}
Avaliags medica

_DADOS DO CONVENIO

Sonvenia Plano oTUIRE DE SAUDE ADMINISTRADORA BENEFICIOS LTDA
{ 4822-HAPVIDA JOAQ 2-PLANO EMPRESA ENFERMARIA - COLETIVO

PESSOA
L et A i N — —
{ Carteira Wi
, B1038000176002019

DADOS DA INTERNAGﬁD )

Posto Acomodagao L o Leito
v S ——— e e
|_N=, Guia Procedimenty  Senha escrigio _H—“"‘—u..\ 2

1658116 GOG3IEEGE Ci7311682 [INTERNACAD:

1628116 48020192 C17311682 FRATURAS DE FALANGES OU METACARPIANGS: TRATAMENTO

CIRURGICO COM FIXACAD

REFI0R - EVERTON PLREIRA DE CARVALHO
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HOEPITALET BOLETIM DE CIRURGIA
LPRRAIBA
CLINICA ORTO E TRAUMA OE JOAO PESS0A - HGJ Posto: POSTO 1ANDAR - HEJP Leita: 14-107M 13/0042041

I Pacients: CIlANA GUEDES ALVES DA SILVA Atendlmento: 3AE251778 Prontudrio: 13921744  Convénlo: HAPVIDA JO#
1

Profissionais}: RAFAELLARADE FREITASCRMB7BA . - .1 N 0438147 11/03/2016 88 1645

. BmGResTIGE . © T e i e e i
i Diagnédestica Clinico £526 FRAT DE QUTR DEDOS
! Dlagnasiico Curgico 5826 FRAT DE OUTR DEDDS
. DADOS DA CIRURGIA Y% 5 aomm i e : 5%
. AR s . - il RS e A i s i i
| i Data Da Cirurgla 11/0072018
i Hora Da Cirurgia 1647
s - - S P e N A A et 1=r i LA e LR
; Ctrurgia QETEQSSINTESE COM FICHK + DESBRIDAMENTO CIRURGICO
Cirergifio DR RAFAEL LARA
| vt o s a > — - — - y
Anestesista DR SAULG
Descrigio Clringica 1- ANMESTESIA

2 - ANTISEPSIA + ASSEPSIA

3 - COLOCAGAD DE CAMPO CIRURGICO

4. INCIZAD LONGITUDINAL

5- REDUGAD DE FRATURA OO 5° METACARPOE FIXAGAC COM 01
FIO DE KIRCHNER M7 1,5, REALIZADG COMNTROLE COM USQ DE

; INTEMSIFICADOR DE IMAGER.

! B-SUTURA + CURATIVD

' 7-TALS GESSADA TIFO GARRAFA
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N° Proscrigao: 0010634147 Atendimento: 38251778 Prontuario: 13921744 Datar 11/08/2016 Hora: 16:40
aciente:  DIANA GUEDES ALVES DA SILVA Convenio: HAPVIDA JOAD PESSOA Posto: POSTO 1ANDAR - HGJP .
; Peso:  70.00 kg Leito: 1A-107H -
L= " PRESCRIGAO MEDICA ,  HORARIOS
1.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE a3h  ORAL 21:00  ;1208-00:00 [ 12/08- 03:00  :12/09- 06:00
2 Hidratagao - Fase Unica Vol Total: 500 ml 7.00 gts/minAcesso Periférico EED._\ )
Venosa -~ '
. SORO FISIOLOGICT 0.5% 2083  miiKealidia  500ml_ -
(D1} Agua Deslilada 3 mi g R
<
= S e (9]
4.PROFENID IV (100.00mg) 100mg 1 FRAP {CHOOMG) gish  EV 22007 12/09-06:00 - g
Saro Fisiclogico 0,9% 100 mi - m
Eal o
&, DIPIRONA, (500.00magfmi) 1000mg ZML  (AMPLG/S0OMG) B/8h  EV 18:00  :12/08-00:00  ;12109-08:00 | &
Agua Deslilada 18 ml i ; m
o
- = - =t - 3
6. TRAMAL (50,00mg/m1) 100mg oML (AMPLCAGOMG) B/8h  EV N g
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi o m
2 ......\ = ¢
= g rd Coanir 1 - x
7-PLAMET (5.00mgin} tomg 2ML (AMPLCHOMG)  8/8h  EV 2200 12009-0600 St
Agua Destilada 18 mi - . s 8
e . 53
8.5ONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN s N R
= ©
8.CURATIVO MEDNC+SF+GAZE g 23
ACOLCHOADA . , . i — m 2
10.pUNCAC Cf JELCO SN i zgg
H-SINAIS VITAIS - — §<¢
%]
12.GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS . . w 5 m
13.RETIRADA DE DRENO DE SM 558
PORTOVAC 285
E.CURATIVO COM ATADURA E GAZE 2 £ S
_ ACOCHOADA MEDIO — P ) g g4
15.COMPRESSAQ COM ETER L SN L B _ EQE
- Altaem: 121092016 ALTA MELHORADO ; 45
Alta dada por: RAEAEL LARA DE FREITAS — - _ e g5¢
*=3
5 .2 0
S
% g E
RPi531 YORDAN GOMES DE AMKIHRLM 11108520195 1847 153 85.4.103 M m >
'
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__ﬁ% PRESCRIGAQ DE ENFERMAGEM

Pagina 1 de 1
1109/2016 10:15 PM

Paciente: DIAMA GUEDES ALVES DA SILVA
Poslo: POSTO 1ANDAR - HGJP

N° Prescrigan: 10g3sgap
Atendimente: 38251778

Prontusrip: 13921744
Lalta: 1A-109/1

Data: 11/02/2018
Convénio: HAFVIDA JOAD PESSOA

Hora: 22:[':2:_

Avallagdo; PRESCRICAQ DE ENFERMAGEM DIARIA

7 - REALIZAR/REG STRANDO

SINAIS VITAIS- TEMPERATURA 000 366% 1200 D10 3849

1208 0500 3652 %

l SSVV - PRESEA0 ARTERIAL 18:00 1208 G100~ 110X70

12/08 OZQO.  110X70

PROGEDIMENTOS REALIZADOS

_DIRETA CONSCIENTE E ORIENTADA EM HVP SECUE AQS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

I+08/2016.20:00 PACIENTE ADMITIDA NESTE SETOR PROCEDENTE OO BLOGO CIRURGICO EM POI-DE- FRATURA DE - FALANGE MAG —— EVANE GOSTA FERA -

| 11/02016 21:00_PACIENTE AGEITOU A DIETA GFERECIDA

ELLANE COSTA FERR]

[ 12/09/1H860:00 PACIENTE MECICADA CPM £ AFERIDO SSVW SEM INTERCORRENGIAS

ELLANE CETA FERR

1200160200 PACIENTE SEM QUEIXAS

ELIAKE CA¥STA FERR:

ENFERMAGEM e

120W2016 06:00 PACIENTE SEGUE MECICADA CFM SEGLIE SEM INTERCORRENGIAS SEGUE NO SORO ADS CLIDADOS DE

PROFISSIONAIS
ELIANE COSTA FERRC MOREIRA {COREM 251814)
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o EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNACAO PHQQ
CLINICA ORTO E TRAUMA DE JOAC PESSOA - HGJ  Posto: FOSTO 1ANDAR - HGJE T A
I_.';paclenl]e'. DIANA GUEDES ALVES DA SILVA At;l:l_ﬂirr-aniﬁ: 38251778 Pror;uén'o: 13921744 Convénior HA, by A
| Profissionaliis): Ywmwﬁ N 06440932 11/09/2016 &5 2150 —‘%
[ ____'_ ) . _ £ N
RIVEL BE CONSCIERCIAT T S o i et e e e e e
doscrigie PACIENTE EVOLUI EM EGB, NO POI DE FRATURA DE FALA ) B

MED, CONSCIENTE, GRIENTADA, EURNEISA, AFEBRIL, FCity, ouy
OCLUSIVA COM FIXADOR, ETA VO, DIURESE ESPONTANE .
MEDICADA CPM, BONG E REPCUSO PRESERVADC, SEGUE AQS
CUIDADOS DA ECHNIPE DE ENFERMAGER, ALTA PELA B P--._‘._*;-"' 2-

278 oy
T E"l:‘;./;'f_?':,_;—"i‘,. PO L S

| PROCEDMENTOS INVASIVOSTLE 57 e Tty T 5 C et e P e P o © o P A mtee sy e o e
Cazieter Para Diglize Sim J

/@/
|

1
i
4
[

Num. 45452979 - Pag. 21




ANAMNESE MEDICA

Atesto, para os devidos fins, que ofa) Sria) DIANA GUEDES ALVES DA SILVA compareceu 3
Emergéncia deste Hospital no dia 11/09/2016 e apresentou trauma de alta energia.

MT; COLISAD MOTO X CACHORRD

O 11/09/2016 10:40HS

TRALMA NCHOELHG DIRIETO, MAD £ COTOVELD DIR
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CFaz bem pro vock

RELATORIO MEDICO

Declaro para fins trabalhistas, que a paciente Diana Guedes Alves da Silva,
sofren acidente de moto no dia 11/09/2016. Apresenta diagnéstico de 4° dedo em
martelo erénico da mfo direita e foi submetida & tratamento cirirgico no 25/01/2017
e se encontra imobilizada por 6 semanas e em seguimento ambulatorial.

CID: 563

Jodo Pessoa, 02 de fevereiro de 2017.
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HOSDITAL ™
PORAIRA

LAUDO MEDICO

Declaro, para fins trabalhistas, que o(a} Sr(a) Diana
Guedes Alves da Silva, sofreu acidente de moto no dia
11/09/2016. Apresenta diagnostico de 42 dedo em martelo
cronico e fratura do 52 MTC mio direita. Foi submetida a

tratamento cirGrgico de ambos diagndsticos. Apresenta deficit

de flexdo do 52 dedo e em uso de drtese no 42 dedo por 3

S ——

semanas. Fstd em seguimento ambulatorial e reabilitagcdo

—— e —

fisioterapica.

CID: S63 / $62

Jodo Pessoa, 04 de abril de 2017.
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DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170397805

Vitima: DIANA GUEDES ALVES DA SILVA

PARECER
Diagndstico:
Descrigao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA
S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Santa Rita

Data do acidente: 11/09/2016

Fratura exposta do 5° metacarpo direito.

Ao exame vitima apresenta dor a movimentagdo, déficit da mobilidade da mdo direita, limitagdo dos movimentos de
flexdo do 5° quirodactilo direito, 4° quirodactilo em martelo crénico.

Tratamento cirdrgico com fixagdo com fio de kirschner.

Limitagdo funcional da mao direita

Com sequela

03/08/2017

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 o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE

Médico revisor:

CRM do médico

UF do CRM do médico:

LTDA

ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
: 52.28426-0
RJ

Assinatura do médico:

/
~
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Laudo de Avaliagdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): DIANA GUEDES ALVES DA SILVA Sinistro: 3170397805 Data: 11/09/2016
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Deputado Soares Madruga, 111 - TIBIRI - Santa Rita - PB - CEP 58303-355
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3246506
Data local do exame: [ 03/08/2017 | Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva as lesGes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

Fratura exposta do 5° metacarpo direito. Ao exame vitima apresenta dor 8 movimentagao, déficit da mobilidade da mao direita,
limitagdo dos movimentos de flexao do 5° quirodactilo direito, 4° quirodactilo em martelo crénico.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim [ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Néao

Caso aresp seja "Nao", p ir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
Tratamento cirdrgico com fixagdo com fio de kirschner.

Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitagcao funcional da mao direita

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgoes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo 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 observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagédo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nado permite conclusao"

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

Mao direita

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( )50% médio () 75% intensa () 100% completo ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

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

c) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

I
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Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB

Num. 45452979 - Pag. 28




2565493- C3/ 2019-00480/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.° 08020306520188152001

BRADESCO SEGUROS S.A, empresas seguradoras previamente
qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que
esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que |lhe promove DIANA
GUEDES ALVES DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, 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:

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Houve o pagamento administrativo no valor de R$ 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e
cinquenta centavos)

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Cumpre ressaltar que o Laudo Pericial de fls. & categérico nos quesitos ao informar a AUSENCIA DE
INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL).

Logo, resta claro que nao ha incapacidade permanente.

Isto posto, fica demonstrado que o pleito da parte autora encontra-se descabido, ja que a mesma pleiteia
indenizagéo por invalidez permanente, sem ter restado invélida, conforme ficou comprovado através da prova
pericial.

Pelo exposto, requer que seja acolhida a concluséo pericial e, em consequéncia, sejam julgados improcedentes
os pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 5 de julho de 2021.
JOAO BARBOSA
OABIPB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OABIPB

Rua Séo José, 90, 8° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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