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

Numero: 0808782-47.2018.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 25/10/2018

Valor da causa: R$ 2.531,25

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

05/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANDREZA BATISTA DE LIMA (AUTOR) MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

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

TIBIRICA DE MEDEIROS BARBOSA (TERCEIRO
INTERESSADO)
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C' LiDER

Whmrdirey b

Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ANDREZA BATISTA DE LIMA
N¢ Sinistro: 3180444620

Vitima: ANDREZA BATISTA DE LIMA
Data do Acidente: 20/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
2
3 Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
>
z 3180444620.
Sl .
g Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
i apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
g
S
g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
2 seguradora de toda a documentagao necessaria.
@
o

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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 beneficidrio.

-
~
-]
3
Atenciosamente, a
o1
(=
©
5
Seguradora Lider-DPVAT ©
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180444620 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDREZA BATISTA DE LIMA Data do acidente: 20/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSfNTESE COM PARAFUSOS) E ALTA
Sequelas permanentes: DIMINUI(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagao das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: IDENTIFIQUEI QUE NA PAGINA 01 DA DOCUMENTACAO ANEXADA, CITA LADO DIREITO DA FRATURA, POREM O
RESTANTE DA DOCUMENTACAO COMO RELATORIO DA CIRURGIA E RESUMO DE ALTA, CITA O LADO ESQUERDO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
tornozelo
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ
Assinatura:
¥ ol fO0U S0
3|11|- o [a]
R
.-."':'-"'1',,,1_‘-_;#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 12:07:34 Num. 36287698 - Pég. 2
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| E“ D”ER AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO ]
l | ¥ DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 |
A

‘A mas esclarecimentos. sresse o site hitpe/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0271204 ou D800 221506
eucluang pars pessoas com deficiéncia auditiva)

' !NFDRMACUES PARA PREENCHIMENTO: - ]

Enecassann o pr‘EHL'hIMEHTO completo de todos o5 campos com os dados do BENEFICIARID ou do SEPRESENTANTE LEGAL,

sERn F5uras, para comretd andlise do seu pedido de indenizagda. Dados incompletos ou incarretas impedem o banca de creditar |
o pagamento.

A centa informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
| desblogusanz e sem impedimento para o crédita ¢eindenizagio/reambolso.

E cbrigatoric Representante Legal para;

Beneficidrio entre O = 15 angs (pal, mae, tutor) ou o Incapaz coim curador. 'O formuidio devera ser preanchido com os dados
dio Hepresentonte Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Aperas o Representant= Legal precisara assinar o farmuldrio {na campo 2-
Assiatuss o¢ Representante Legal”),

l']-ar:':ijl:lant_ antre 16 e |7 anos - Necessano que o Benelcians sefa assisticla por seu “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor)
D farmulanie deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessario que o formulario sgja assinade pele menor de
wade necampo | “Assinatura do Beneficiario”) & sev Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante rPgd"

M do Siniste g ASL "CPF da Vitima Mome completa da vitima

| fidarrrana Hrdrane DR de douma,

DADOS DO RECEBEDOR DA iNDENIZAr,Au BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

TRl o ‘.||'|"I!'||='1.|'|

,4|‘ﬂr & Complemenin

Iw‘m rfladp 'ij | Lﬁj"m | | %E%O cag .}_}?‘ |

‘elefane (DD

. . | CPF tialas da conta Profiszao
ol de foima, 3y ap_&}H 49

Dedarg, sob as pernas dalai & para fins de prova de redidénas junto u Seguragors iidef - DPVAS, resl du na en"eregn acima. SE'QJC 8 anaxa,
| capre do campravante de residéncia doenderego informado,

. FAIXA DE RENDA ME MSAL £ BADGS BANCARIDS

X:-.-_Ih.: i ik " SEM REND® L1 ATE RS 100068 L A5 100100 ATE RS 2.600.00

4300106 ATE AS 5.0006.00 1R 5,009, 00 ATE RS £ 000,00

CONTA POUPANGA (soimerite para ci bandos abalxe, Azsinale Lina opgan) |

BRAZESCO(237) | BANCO DO BRASLON]  (JilAu {341 s |
ﬁixrx FCONOMICE FEDERAL (104} |
AGENCIA CONTA ﬁGzHCM

06 1} = | N!“S{q-?_q- : 96 1 .lfl'”

Irigmar diging hFle {Informar cicin se existir; i (Orsier g f 33 : _' ey QQH_II‘HIJI SE R

*

Declara que o5 dados bancarios sio de minkba titularidade » -comprovada -a cobgftura _‘.E'uuté,-l p-alp."‘.'l-:iﬂ,qf""! .1110
sequrarora Lider a efetuar o pagamento da indenizacic de Seguro DPVAT, meaifnie o crédito na rel‘erlzra agﬂ 32 cu."r\t;.

Apos efetivade o crédite. reconheco e dau plena quitagae do valor inc enizad; . LY
gmsm_ﬂm:m_"l_ _;.razf-@m%"tﬂ _ae JQAD
Lacal e Data
Lamngu 1 - Assinalers oo Beaeficiang Carmasin - Assinetura do Representants Lagal

EasiE L MO0 20LT
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" CAI%A

POUPANCA

6277 8014 0427 2043
ANDREZA BATISTA DE LIMA
0617 013 00031787-6 05/20

b
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA 80C1AL
Delogacia Greral da Policia Civil

1* Superintendéneia Regional de Policia Civil
Delepacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA GOVERNO
DA PARAIBA

c I V I L Sevretana e Estade da

PARAILERA Seguranca € da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N" 017 2018.1.00.42

CERTIFICO, em razdio de mew oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, n Registro de
Ocorréncia Policial N® 01752.01.2018,1.00.420, cujo teor agorn passo & (ranscrever no integra: A(s) 09:18 horas
dodia 13 de setembro de 2018, na cidade de Jofio Pessos, no estade da Paraiba. ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofs) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por losé Saule Araujo Negreims, Agente de Inwvestigacan, matricula
1372611, ao final assinado, comparccen Andreza Ratista de Lima, CPF p° 711, 27.774-42. nacionalidade
brasileira, estado civil solieiro{a), identidade de género femining, profissio Diarista, filho(a) de Elizabele
Fontes de Oliveira e Nelson Batista de Lima, natural de Camping Grande/PB, noscidofa) em 08:/03/1976 {42
anos de idade), residente e domiciliado{a) nofa) Rua das Begdnias, N* 52, bairro Mangabeira, tendo come ponto
de referéncia Cole Fio Afonso Pereira, na cidade de Jofio Pessoa/TB, telefone(s) para contato [83) DR632-8 181,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua; Diogenes Gomes da Silva, Costa do Sol -cidade Verde, Escola Municipal Afonso Pereira, Jodo
Pessoa/PR, bairro Costa do Sol; Tipo do Local: via/local de acesso publico (rua, praca, etc): Data/Hora;

20/04/18 20:00h. Tipificacin: em tese, capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO
TRANSITO.,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo a notificante tentava atravessar a rua, quande um veicalo até entiio ndo identificado atropelou g
notificante;que a mesma nio sabe espzeificar a marcs ¢ modelo, nem o condutor, pais este ao atropelar a
nutificante evadiu-se do loeal sem prestar socorrQUE devido ao impacto a notificante (o1 jogada so chio;Que
devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAG N°11572018, EXPEDIDO PELA DR® ROSSANA DE
FATIMA DE ARALJO BARBOSA, CRM/PE 3533, DATADO DE 29.08, 2018, da Complexo Hospitalar de
Mangabeira, para ende foi socorrido(a) por terceiro; Que nio deseja representar criminalmente: Que no
momenie nde tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a censtar, cientificadota) o(a) declasante das implicaches legais contidas na
Artigo 299 do Cédige Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada eonforme, expego a presente Cerliddo. A
referida & verdade, Dou £é,

Joda Pessoa/PB, 13 de setembro de 2018,

: AnOno 3
JOSE 0 ARAUJO NEGREIROS ANDREZA BATISTA DE LIMA
Agente de [nvestigacao MNotieiante

, 4 -1_,)
lt,-_;w‘l REV DRQUJI‘E"CMSM

| v oeT, 2018
[ ﬁi“’[ OTi “'PC“ O X

| £
AL I.dh.:“; Er_mv“x.. .
Procadimento Policials 01752:542018, 100420
1M
I* L
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@ ?EUIHBAER DECLARAGHO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - CIRCULAR SUSEP 443/12

ek i i Ve DPURT

Fara mais asclarecimentos, acesse o site htip:liwww.seguradvralidercom.br ou ligus pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(extlusivo para pessons com deficiéncia auditiva & de fala)

| INFORMAGBES PARA PREENCHIMENTO:
. £ necessirio o preenchimento compkzto de todos os campos com os dados de VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (case
|

——

seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legz!” & obrigyatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre O & 15 anos - O Represenizate Lons! & representzdo pelo pal, mée ou tutorn. Apenzs o Represantante
deverz atsinar & declaragio no campo 2 (“Astinaturs do Representante Legal™);

Cas08 com vitima ence 16 2 17 anos - Neste case, & neaessanio que a vitima seja assistida por um Representance Legal (pal,
rrae ok wutor). O fermulario devera ser assinado pela vitima menor de idade oo campa 1 ["Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campe 2 [“Assinatura do Reprecentante Legal®),

Casos com vitima interditada com curador — Meste cass em especifico, spenas o Representante Legal deverd assinar 3
|l declaragio no campo 2 PAssinatura do Representante Legal™.

(A ’?*55”“"’”"“ Podiok, do bradGTTr 14 42500812018

REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA
Nome completo do Representante Legal : CPF do Representante lege!

Email | Teiefone (POD)

Dr.‘dr:m. sob e penas aa lel, gua esiou Impossipiiteco oe ;preﬁenla:olaudouoluihmu $icico Legal (L) para os fins d& 'equmlmimc de !
Indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? & 194/74), uma vez que:

Azsinalar uma das opgies abaioos I

_ Mo ha evabelecimento do IML que atenda a regide de sddisnte ou da minna reddencia; o '

. Oestabeleciments do IML que atende a regiac do acidente ou da minha iesidéncia nac sealiza pericias para fins de prova do Seguro

| e WAL, U

; lXUembﬁecu'r.enmm ML que stende a regido do acidente o 84 minha resioencia realiza peritias com prazo superior 8 90 (novanta) dias
| do respectivo pedido,

Com o objetive de permilin o exame do meu pedido Ge inGenizaas do Zegurc DPYAT, vera a cobertura de Invaiidez permanunils causada
diretamenie por veloulo automolor de via temestre, soliciic cus 25tz declaracdo panmits o prosteguimenta da andlise da minha documen-
tacdo sern a apretentacio do laude de Institute Médico Lagsl-IML concormdando, desde j2, zm me rubmeter & pericia médica &3 custas da

gﬁggiigiﬂﬂ Lider DPVAT para a correta avallagha da sxisténeia e afxieio do grau d2 lasio, ou lesées, paraas fins do §1° do art, 32 da Laine

Declate ainda estar dents de que a aulonzaglo rard a reaiizegde dessa pericia ho sigrifics prévia concordanda com a futura avaliacho
médica cu rendnda 2o direito de conlests-la, cass discords do seu contedde.

%og:amt Gl 20K

Local & Data —— ——
7 ]
Vi) V' O |
. ullt > = v /A QA |
. Campa 1 - - Assinatura do Benelicidrio Caipe 1 - Assinaiura do Representante Lagal I
EALL0S) VOOL/20L T
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PREFEITUTA MUNICIFAL DE JORO PESSOR Ficha Nr: 1213083f Atd: Nac Requl

' COMPLEXC HOSPITALAR MANGABREIRA GOV. TARCISIO BUlwTY Data: 20/04/2018
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hera: 19047018
58056-384 JOAL PESS0A Fone: {B3)3214-19E80 Bocepeionista: JCOELMA IRIC AQUING C
ERM: [ - CHEJ: Clinica: ORTOEEDIA
DADGS DO PACTENTE  Num. de vezes atendide: 1
Homa: ANDREZL BATISTA DE LIMA Hum. Preontuarieo: 201E8.04.0029B8
CHS: TOJ505281970153 Sexo: F IDENTIDADE: 4364256 Fore: S86328181
Matural: JOAD PESSOA/PB Data Masc.: 0B/03/137% Id: 42 ano{s}

End.: RUA DAS BEGONIAS,52
Bairre: MANGABEIRA Cidade: JORQ PEBSOA UF BB

Mae: ELIZXRAETE FONTES DE OLIVEIRA Pai:

Raca: SEM INFORMACAQ Etnia: SEM INFORMACRC

Coupag3c: DIARTSTA Estade Ciwil: NAQ TNFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Re .: ETLHA = ALANA
Tel/Noc. Responsavel: of SEM DOCUMENTO: S0
—opoedenciar REUA

Transporte utilizade: VEICULC PROPRIC
Vitima de acidente por: ATROFELAMENTO
Vitima de wieléncilia por: PROX DE CASA
[ ]| Caso Folicial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO FACIENTE AD SER ATENDIRO
Tipo de Classificagdo de Risco: BMARELG
B FR: [ ] Aparentemente Bem [ 1 Grave
({0 TE: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Feso: Altura: [ 1 Hemgrragia [ 1 Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
Ci. . Abd: — 02%: [ 1 Regular [ 1 SR

i [ 1 Vomito
Q;Jixa Frincipal Oheervacao

TRAIMA NG TORNOZELD ESQUERDO

Thodies 2o Ty 850 ayny dlwopelorato .

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)
_________________________________________________________ o ISR
Diagnostico | Conduta

Erescricao | Hoerarie da medicacao

]

Num. 36287698 - Pag. 7




Data ¢ Hora | PRESCRICAO (assinatura 2 carimbo;

" f:-JD "1{'
' Q(%' pee ool
N \®) %
A T L .
————————————————————————————————————————————— _1:__F e e v =
o
) ANOTACCES DR \E.:ggz.nmeﬂm
Otde | ﬁadicamentos | Dose | Herario | Ewelucao
2 | I |
)1 | | I
| | | |
| | | |
| | | |
I | I |
| s | |
e e e e
———————————————————————————————— | Reservade p/ liberacao
Assinatura da Enfermagem | el
PROCEDIMENTO REALIZADOD
CESTING 02 PRACIEKRTE
[ 1 Residencizs [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ i &P
[ 1 2lta & pedido [ ] Enfermaria Obita: [ ] Atestade [ | 5vO [ ] IML
__;%mea_tomta&a_ﬁfﬁ@; ____________________________________________________
Rssinatura do Paciente/Responsavel Kssinatura e Carimbo do Medico
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 12:07:34 Num. 36287698 - Pég. 8




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*Hxxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDREZA BATISTA DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00617
CONTA: 000000031787-6

Nr. da Autenticacdao CDF2200805C26C9F

Num. 36287698 - Pag. 9
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@ i_‘-‘bE DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
] R CIRCULAR SUSEP 445/12

Agminaniondo Tagais DPVAT

Fara mais esclarecimentas, acesse o site httpyfwww.seguradoralider.com.br nu ligue para o SAC DPVAT ORO0 0221204 ou OBDO 221206
{exclusivo para pessoas com deficiencia auditiva)

[

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario & parte integrante do processa de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 44512, disponivel no endereco eletrdnico:

http:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=18CODIG0=29636

A Circular SUSER' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacies. Este cadastro deve
canter, além dos documentos de identificacao pessoal, informacoes acerca da profissio = da faixa e renda mensal, além da
respectiva documentacao compraobatoria,

A recusa em fornecer as informacoes de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contude, por determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAFY,

! Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, arodo recponsavel pela controle o fitcalizacan des mercadas de seouvn, previdineis privada sbesta, capital-
iZagio e ressequrn.
! Conselho de Coantrole de Athidades Financeines — COAF, Srgao integeants da estrutura do Ministeénia da Faecrda, tem par finalicade disgiptingg aplicar pends

administrativas, receben, examinar ¢ identificar es ocomeénclas suspeailas de atividades ificitas provisias na Lei pn9.613/98

| . !
Pelo exposto, eu c‘j'EQ[ [ﬂ")dA Lﬂf’bdﬁ dq \..l{’ inscrito iaj no CPF sab o e -(’“jj "ale M q
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrig, "1-&_3'& ’&l L-':Jhk@ e A‘TJ inserto

(2] no CPF sob o Ne q"-fi_;l 2 [;-1?1-.‘]' ' % -:'J"{a-."do sinistre ¢le DPVAT cobertura . e{.ﬂf da Vitima
8 d'\ ‘\C)Uué{ﬂ B CL\"*-'}rﬂ'l.df, {ﬂx.l.-' V1Y mscrita (8 no CPF sob o Ne tl'-:i-j "_Jt} ‘ i ‘E% i@mn&wme

determinacio da Circular Susep 445/12;
_| Declara Profissac: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

F+Recusoinformar

Declarn ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixog,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereca infarmade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Nﬂmsf'a Camplesmenta

(Ender . .
8t §ancal ?ﬁ:ﬁujks - Dwanle e,
Ealrr ol : — E! L]
‘,@Le\m%& e %&P ?A»D‘bt‘ﬂ , —— }"Lj 5'5? BoE - 3 5"-{
Ermail Telefore comercial 3D, Teleh o, celular (DY)

k (§3)9 ¥66 3490

gaaﬂ%m mnm\x‘c’deml‘@

Local e Diata

g 2l T

(-‘151”‘1-1.'“ ra doier [1| 1rtu=-

DLDRLOOL V0012017
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- . " MINISTERIO DA
e & _
Complexo Hospitalar s 5 SAUDE
o Mﬁﬁﬂilnﬁ- EAM UNKCO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 1157/2018

Atendendo solicitagéo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N®121908 e Prontuario n® 2018.04.002888, pertencentes a
ANDREZA BATISTA DE LIMA que foi atendida dia 20/04/2018 as 19H41min, vitima de
atropelamento, apresentando trauma de tornozelo direito.

Submetida & avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tornozelo direito. Realizado procedimento cirtrgico dia 03/05/2018 com alta medica dia
05/05/2018.

E para constar eu, Rossana de Fatima de Araljo Barbosa, Médica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 29 de agosto de 2018

1)
" _f.i'(‘tﬁiﬂ w0

‘Meédica da Vigilancia 4 Salide
CRM/PB 3533 —
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e W
& : ‘“ﬂ-—#ﬂ W, MIRTSTCRID DA
' . Compiexo Hospitalar % SAUDE
MANGAEBEIRA G157 £ 410 UNILG OF SAUDL
S COVERRAROR TARGISD BURTY
FICHA DE ADMISSAO MEDICA
) S Data da Admissio: ¢ £ (207
Nome: sir—oms 2a o W e O i T e -
Prontudrio: e Tdade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: _ '
Endereco: Bairro:
~ | Cidade: _ - Estado: Fone: Profissio:
Sexo:F( YM( ) Cor: Estado Civil: ____ Religido:
- colaridade: Data de Nascimento ___ /[
OFD: v —<¢ i il i A s ( =
HDA: i e, S e oy T e f,;.-,-:?ffs-:-—-n-:-,-—_
ot A o M R T = o - & [
o SIS

MedicagGes em uso: e /
AL S,fﬂ _.l'lr
L. T r-1 L

Interrogatério Sintomatologico: 7, ROTA =

) T B a TP
Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerda de Peso “Kgem ).~ [-]Prl.l‘.tj.ﬂo[ |Sudorese
[ Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ JOumos: S |

=1 3

T A o
- w.,'_r-..‘i. {

| Pele: =y

Cabeca e Pescoco: [ ]Céfa]éia [ ]Espirros [ JRinoméia [ ]Obstrugfio Nasal [ JEpistaxe
[ |Dor de Garganta [ ]Bocio [ JRouquiddo [ )Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACY: [ ]Dor [ JTosse [ JExpectoragdo [ JHemoptise
[ ]Dispnéia [ ]Palpitages [ ]Desmaio [ JCianose [ ]Edema Outros:
ABD: [ 1Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitacdo [ JHematémese [ ]Néauseas

[ TVémitos [ ]Dispepsia [ JDiarréia [ IMelena [ JEnteromagia [ 1Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ |Distiria [ ]incontinéncia [ JReteng@o [ JPolitiria [ JOlighria [ JNocturia [ Hematiria

. [ ]Mal Cheiro [ JCorrimento [ JOutras:
SME: [ JDor [ JRigidez poés-repousc [ ]Deformidades |
[ Artralgia [ ]Caler [ JRubor [ JEdema [ ICrepitacio [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ ]JEspasmos

SN e PSQ: [ Jinsénia [ ]Sonoléncia [ jConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiseal José Costa Duarle, SiN, CEP 58056-384, Mangabelra 1l, Jogo Pessoa - FB.
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R

= %‘. *; MIKISTERID D&
€5 A 42 SAUDE
MANGABEIRA inT[thrh‘fbbl’uLﬂE
’ RELATORIOQ DE CIRURGIA
Nome: ;1 i ;{h_ M:L‘-‘ D{L f Registro:
| ldade: i Sexo Cor: (}Lﬁ% EMP: LR:
_ﬁm@w“ g | f.irtwgmo:%lﬁﬁ }( ! & 5 ¥, I-u.ﬂ5535tﬂﬂl§_i )
22 Assistente: 3° Assistente: U Instrumentador:
e Areste:mstef'& L i Tipo Anestesia: Horério: i T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-QPERATORIO CID
LE?& A3 L"’I&J\Q"" PY“‘"K._::’]--. i
_ |
= - = 1
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CIiD
- " Wi ff > 4
ﬂTJ@ e s._..«..r"—//f‘:' o, Aj,{---.u_-)
[ d #
| ]
[ PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) ! CODIGO |
ok F
— 77 T, %
e I T oy o
/] F}! /\;f <
i = it
B : C-i-':;l.l;.: g0 e
B "% ! ey yr— —
E Acidente durante Ato Cirlirgico !l:f ‘-:INE{] | Descre“i. 5 MDPE;—_’J,J 2 : , Ii
" Bidpsia de CongelacZo:  1{ ) Sim | 0% SET opta |
| 2( ) Nao | | '_ i H
| Encaminhamenic do Paciente apds Ato Clrurglw 20T L O) .
! { { )} Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3 () Residéncia 4 {J h(}b;m duragt‘?g Eﬁth:@ r 14*T=:_1

Rua Ag. Fiscal Jost Costa Duane, 5/, GEP 58058-384, Mangabaira ||, Joév Pessoz - PB.
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A e _-___‘_-—|_____-_
’ Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos: -

/ Doengas Anteriores:
-——-————-____________‘_—-———____________

Alergias: - ) '

Cirurgias: — _ 8 _[ JaTF

[ JHAS [ IDM [ JTB [ JuEP [ IDislipidemia [ ]Banho de Rig [ JCasade Taipa

[ ]JTrauma Neo [ ]Tabagismo

[ JAleoolismo

Exercicio Fisico; Alimentacio
= e — 3

Antecedentes F. amiliares:

HAS DM B

Dislipidemias =

I
Exame Fisico: '
Peso: Kg  Altra: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= . __ TEMP(°C)= '
Greral: |
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia): *
Génglios: :

% ——t

Pele:
ACY:
& =
’ J'L_BD: il

( AGU:
SME:
| SN:

J| Resultados de Exames Complementares: gt ey s FEOT

Hipoteses Difz;gndstica,s:l Ll e e i
> AT f
N

—

|

Conduta: x:-.._h Ly A :LHL——-H-—-M: e S : |
ey . £\ .’\.-“'?' b LA -~

b

Ruza Ag. Fiscal José Costa Duare, SN, CER 58055-354, Mangabeira It Jodio Peszsoa - PR
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DESCRICAQ DA CIRURGIA

;Pusiq;ﬁn e Pre paro:

~_ S it
Hodls Ao $ob 0, 0.5

Encisdo:

Achados: \\

== A ~—

- T

B 7o ! F S
Conduta: {:__,\f q C:_ ﬁ
B "L.E

. Fechamento:

OBS: TSYIDENCIA S/ ||
| Ppae. |
I al o I |
[AG f & ]
Data:  / . s a
MEDICOG/CRM

Fua Ag. Fiscal José Cosla Duarte, /N, CER 58055-384, Mangabaira |, Jodo Pessoa - PB
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. I (-.'u

Complexo Hospitalar
MANGABEIRA

T

|s
[§

COVERMADOR TARCISIO BURITY

nome: ANDREZA BATISTA DE LIMA PRONTUARIO N®
IDADE:42A SEXO: MASC COR cLiMica ENF.; LEITO:
Ortopedia
DATA DE ADM ISSAG:EDIMHEIE DATA DE ALTA:05/05/2018 TEMPO DE PERMAMNENCIA
DIAGNOSTICO INCIAL [)
Fratura do Maléolo Medial do Tornozelo Fsquerdo
DIAGNOSTICO DEFINITIVO
O mesmo
OUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIPAIS EXAMES

R de tovnozelo demonstrando selucdo de contmuuih:ﬁe dssea de maléolo medial |

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA |

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCRODEF.0. ( )SIM__ (X)NAO COLETA DE MATERIAL ( )SIM { }NAQ
RESULTADO BACI'ERIQI.DEIR

CONDICOES DE ALTA
[ ¥} MELHORADO { )REMOVIDO { )APEDIDD { ) CURADO [}
GBITO

RESUMO CLINICO  jistoria, evotucho, sennsbumica. compuicacts)

Paciente portador(a) de fratura de maléolo medial foi submetido(a) a tratamento civitvgico através de
osteossintese com parafusos. Recebe alta em boas condicdes clinicas e orientacdes com relagdo ao uso de
medicacdo antibiotica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servico para continuidade de
tratamento e orientagdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, Aipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retornoas atividades sem esforgo fisica em 30 dias. —
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo maior em B‘ﬂ dias. _-T— ——

(AR
UMD

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sab3o duas vezes ao dia, Nio quo:Br prudutds téptm.s no h.gar Se
sentir dor, calor, vermilhiddo oun “inchago” no local, ou se ocarrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitala;. f

MEDICAGOES PARA CASA: CEFALEXINA E DIPIRONA

iy

RETORNO: Ao posta de satide em 21 dias, ~ -,
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mmgaﬁezra em 7 dias para revis
= = ﬁf‘
/@"F\
¥y I‘f ""f‘ L'
05/05/2018 o |
DATA ASS. MEDICO / C.R.M

| Este documento destina-se & comprovagao de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 12:07:34 Num. 36287698 - Pég. 18
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oA, VALIDA B TODO O TERAITORIO NACIONAL 158
AT aasqgss Titoon 270472015

REGISTEC
ROME

AMNDREZS BATISTA DE LIMA
FILUGAD

NELSON BATISTA DE LIMa

ELIZABETE FONTES DE OLIVEIRA

RaniaEa DATADE NASCIMENTD
CAMPINS GRANDE-FB DHOI197E

g DCC OREEM

B LS/ N 7115 OE 200888
T n——

"HEPUBLICA FEDERAT VA DD BRASIL
SETADD DA SREY 34

CASTEIRA DE IDENTIDADE
=

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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180444620 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDREZA BATISTA DE LIMA Data do acidente: 20/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSfNTESE COM PARAFUSOS) E ALTA
Sequelas permanentes: DIMINUI(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagao das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: IDENTIFIQUEI QUE NA PAGINA 01 DA DOCUMENTACAO ANEXADA, CITA LADO DIREITO DA FRATURA, POREM O
RESTANTE DA DOCUMENTACAO COMO RELATORIO DA CIRURGIA E RESUMO DE ALTA, CITA O LADO ESQUERDO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
tornozelo
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ
Assinatura:
Voo 10U U
Of D] 0
it
R
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180444620 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDREZA BATISTA DE LIMA Data do acidente: 20/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSfNTESE COM PARAFUSOS) E ALTA
Sequelas permanentes: DIMINUI(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagao das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: IDENTIFIQUEI QUE NA PAGINA 01 DA DOCUMENTACAO ANEXADA, CITA LADO DIREITO DA FRATURA, POREM O
RESTANTE DA DOCUMENTACAO COMO RELATORIO DA CIRURGIA E RESUMO DE ALTA, CITA O LADO ESQUERDO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
tornozelo
Total 6,25 % R$ 843,75
3|11|- e 6]
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PROCURACAD

- / SR,
civil Jooeirne profissdo
F‘DLLQ 9'-;_1'3 IfC‘, , Cl RG n® l-"ti . %61{1' & 5C N
CPF/MF nt 343.223% 33 U residente e domigiliado(a) & Rua
{Lkilfﬁ @Vf 9\6 t‘\"ui..-"i?"'.]' ?ﬁ?. Mc\m‘;te, bt "
Cidade de Lo disboo ,  Estado
wonaiXa JCEP: DR pHE -~ 333 , telefone

Az - {130 K663 - 4300

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n..é-; -f\;~.?_1_5.536,l]24-91 e RG
sob 0 n.2 1054562, com endereco cito & Rua: Agente Fiscal José C. Duarte,
157, Sala 06 Mangabeira, na cidade de Jodo Pessca, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especizis aoc OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao niimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacbes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.:. E de
responsabilidade do outorgante a veracidade d<ss Iinformacbes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outcrgade. .
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider das

Consdrcios de Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0350185/18

Vitima: ANDREZA BATISTA DE LIMA Data do acidente: 20/04/2018
CPF: 711.227.774-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: /\DREZA BATISTA DE

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ANDREZA BATISTA DE LIMA : 711.227.774-42

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/09/2018 Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 109.758.064-40
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2582343- C3/2019-01417/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08087824720188152003

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT 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
ANDREZA BATISTA DE LIMA, 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:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa.

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 ao
pagamento_efetuado_administrativamente na monta de RS 843,75 (oitocentos e quarenta e trés reais e
setenta e cinco centavos) , 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 fixacdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussio da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 3 de novembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
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