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

06/11/2020
Numero: 0803131-06.2019.8.15.2001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 62 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 29/01/2019
Valor da causa: R$ 11.812,50
Assuntos: Seguro, Acidente de Transito, Acidente de Transito, Seguro
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS (AUTOR) FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)
RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)
RUY NEVES AMARAL DA ROCHA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REV)
ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190037427 Vitima: MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS
Data do Acidente: 03/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00245/00246

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00020123

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190037427 Vitima: MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS

Data do Acidente: 03/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 0000036

Conta: 00000224243-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Squrndara
{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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| Escoina ofs] tipols] de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ) ivvauoez permanente ] moRTE
-
I o sinistrg ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitime: = 1

Profissdo: = Ay !

Bt g 6y -.'.I_-‘. LI".'}'{\-' A - 1 3% / oic Bt

Bairo: [\ o , i e At Estade: | CEP: A f i e

R 151 Pl LS R | R YK O JO—AJC

E-mail 14 ! wODD: . Ay
..»:f__..__-._..-"_L:_-

Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infarmadao, conforme compravante ansxo [ANEXAR chria).

RENDA MENSAL: - 1

) RECUSO INFORMAR [ art rs1.000,00 [] Rs3.001,00 ATE R3S 000,00 [ r$7.001,00 ATE RS10.000,00

[ #51.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®s5.001,00 ATE RS?.000,00 [ acimva DE R$10.000,00

[ sem RENDA

ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

DADOS CADASTRAIS

[[] cONTA CORRENTE [Todos os bantcs)
Nome do BANCD:

1] CONTA POUPANCA (Somente paca cs hancos sbaien. Assinaie uma gl
] Bradesoo (237) [ o (341)
[ ssnmdosrasiioni) ] Caba Econdmica Federal {104)

me»cm-.ma 3 cona: (D0 Q7Y 2 ] m!um:C)D cona: JO

[t o digie e existin) {irharmar o digo we msti) {inkorrrar o digho s exdsti| {irformar o digha se eastr)

Autorito a Seguradora Lider a creditar nia conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembelso do Seguro DPVAT
3 s ey tiver direito, reconhecenda e dando, desde |4 e somente apds a efetiaglo do erédito, quitagho total do walar recebido.

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institite Médiea Legal [INL) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Segurc DPVAT par invalider permanente, uma vez que [astinalar uma das opgBes):

[[] s hé IML que atendsa a regiio do acidente ou da minha residéndia; ou

[0 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residiénela ndo reallza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E’D ML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza periclias com prazo superior 3 80 (noventa) dias do pedido.
Pela motiva assinalado, sobicito o prossegusmento da andlise do meu pedida de indenizaglo do Segura DPVAT, por invalider permanente, com base na decumentagdo
apresentada, concordanda, desde ja, em me submeter & avaliaglo médica as custad da Seguradors Lider para verificacio da existéncia ¢ guantificacio das [esBes

permanentiss decomentes de acidente de transita, conforme Lel 6. 194/74, art, 39, §1¥, declaranda que g3ta autonizagso o significa prévia concordiincia cam a futura
avahiagio médica eu renuncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contedde.

INVALIDEZ PERMANENTE

Estado civi da vitima: [ ] Sotteira [] Casadoino O[] ovordado [] Separado udicaimente [ wiwo | Datgdo dhito ca Vi
T m T I —
Grau de Parentesco com a vitima: I Vitima deixou companheirola): [ sim [ Ngo _hnmmmwnfmm:f:qm |

i -
Vitima teve Fithas? [] 5im [] Mo | Se tinha filhas, Informar quantos: Vitima deuou 517{ Nio | Vitima depioli o, [ 5im N30
e Vivos: Falecidas: nascituro fval nascer]? 0= 0 pajs/pvos vivos? I:I. iy EI_ y
Estou clenta de gue a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do 5eguro DPVAT por marte queles ficidrios que F v g & provarem el
wsta condigho, estanda ciente, ainda, dé que qualquer armiss3o ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a o "”}55"’ ova E‘ﬂ?ﬂ da
responsabibdade crimmal por infrac3o do artigo 199 do Cidigo Penal. .. Y bt » i
T, TESTEMURNAS ™ TR '
win L I A i § 3 = L
~presuz | Local e Data 4.';~ A LV B Ak _{. = 1 1* | Nome: Ly
gl dba Momi: CPF:
welifia ou CPE:
perehconip
b athaetizada Assinatura
; (*) Assinatura de guem assina A ROGO 20 | Nome:
1 i - - 3
a5 ot s > | ot ; .
w No0la e fafaus LY Loy Guaded |
Assingiura da vitima/baneficidrio (declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal |se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

[*} A witima/beneficidno Al alfabetizade deverd sscolher outra pissoa 2fabetizeda, maior e Capal, para preencher @ assinar o presente formukina, A SEU ROGO, na presenta
de 1 [duas) testemunhas Maores mmmmﬂaaﬁrhmmhﬂ-nwﬁnmm antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
5 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia de Comarca de Lucena

POLICIA m GOVERNQ

CIVIL Teoeisi™

PARAIBA Seguranga € da Defesa Social

. CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00026.01.2019.1.05.101, cujo teor agora passo a transcrever na inlegra: Af<) 08:22 horas
do dia 10 de janeiro de 2019, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Rubenita da Nobrega Regis, matricula
1356062, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigacao, matricula 1573560, ao
final assinado. compareceu Maria de Fitima Alves dos Santes, conhecidofa) por Fitima, CPF n®
504.101.724-72. nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género feminino, profissio
Aposentade, filhota) de Rosa Adélia Alves e Severino Alves de Matos, natural de Pombal PR, nascido{a) em
13/02/1960 (58 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Frederico Chopin, N* 281, complemento
CASA. bairro Roger, tenda como ponto de referéncia Proximo a Oficina Sdo Pedro. na cidade de Jodo
Pessoa/PR, telefone(s) para contato (83) 98708-8728

Diados do(s) Fatos:

Local: Avenida Gouveia Nobrega, n® S'N, Via Publica, Jodo PessoaPB, bairro Roger: Tipo do Loeal: via/local
de acesso publico (rua, praga, eic); Data/Hora: 03/0%/18 19:00h, Tipificagdo: em tese, capitulada nofs) CPB
ART. 129 CAPUT C/C ART, 18 INC. I: LESAO CORPORAL DOLOSA, CPB ART. 129 CAPUT:
LESAQ CORPORAL. CPB ART. 129 § 1°: LESAO CORPORAL DE NATUREZA GRAVE.

Objeto(s) Envolvido(s):

{1) Moto, caracteristicas gerais: Nio Tdentificada

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

ESTAVA ATRAVESSANDO A AVENIDA GOUVEIA NOBREGA NO BAIRRO DO ROGER NA CIDADE
DE JOAQ PESSOA/PB, QUANDO FO! ATROPELADA POR UMA MOTOCICLETA NAD
IDENTIFICADA E NEM O CONDUTOR, E QUE AMBOS 5E EVADIRAM DO LOCAL DO
ATROPELAMENTO SEM PRESTAR QUALQUER TIPO DE SOCORRO A DECLARANTE QUE FOI
SOCORRIDA POR TERCEIROS PARA O COMPLEXD HOSFITALAR DE MANGAREIRA
GOVERNADOR TARCISIO DE MIRANDA BURITY (TRAUMINHA) NA CIDADE DE JOAD
PESSOA/PB, ONDE DEU ENTRADA PARA AVALIACOES MEDICAS E PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS, CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA E ASSINADO
PELO MEDICO VALDEBAN CARVALHO JUNIOR, C.RM.: 7692/PB.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarunte das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidiin, A
referida ¢ verdade. Dou 2,
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o ARAIBA Seguranga e da Defasa Social

wena/FR, 10 de janeico de 2019

~/ /
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- A 4 DET VES DOS SANTOS
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I‘ PR o O Y r‘rit.:.if-rt.-:;_‘ui..!.-i oA
18 JAN, 2019
! PROTOCOLO
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EeI alte Bei-ly

Frosecimany Policial. 00026.01.2018,1.06.101
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Squrndara
{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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| Escoina ofs] tipols] de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ) ivvauoez permanente ] moRTE
-
I o sinistrg ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitime: = 1

Profissdo: = Ay !

Bt g 6y -.'.I_-‘. LI".'}'{\-' A - 1 3% / oic Bt

Bairo: [\ o , i e At Estade: | CEP: A f i e
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E-mail 14 ! wODD: . Ay
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Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infarmadao, conforme compravante ansxo [ANEXAR chria).

RENDA MENSAL: - 1

) RECUSO INFORMAR [ art rs1.000,00 [] Rs3.001,00 ATE R3S 000,00 [ r$7.001,00 ATE RS10.000,00

[ #51.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®s5.001,00 ATE RS?.000,00 [ acimva DE R$10.000,00

[ sem RENDA

ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

DADOS CADASTRAIS

[[] cONTA CORRENTE [Todos os bantcs)
Nome do BANCD:

1] CONTA POUPANCA (Somente paca cs hancos sbaien. Assinaie uma gl
] Bradesoo (237) [ o (341)
[ ssnmdosrasiioni) ] Caba Econdmica Federal {104)

me»cm-.ma 3 cona: (D0 Q7Y 2 ] m!um:C)D cona: JO

[t o digie e existin) {irharmar o digo we msti) {inkorrrar o digho s exdsti| {irformar o digha se eastr)

Autorito a Seguradora Lider a creditar nia conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembelso do Seguro DPVAT
3 s ey tiver direito, reconhecenda e dando, desde |4 e somente apds a efetiaglo do erédito, quitagho total do walar recebido.

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institite Médiea Legal [INL) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Segurc DPVAT par invalider permanente, uma vez que [astinalar uma das opgBes):

[[] s hé IML que atendsa a regiio do acidente ou da minha residéndia; ou

[0 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residiénela ndo reallza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E’D ML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza periclias com prazo superior 3 80 (noventa) dias do pedido.
Pela motiva assinalado, sobicito o prossegusmento da andlise do meu pedida de indenizaglo do Segura DPVAT, por invalider permanente, com base na decumentagdo
apresentada, concordanda, desde ja, em me submeter & avaliaglo médica as custad da Seguradors Lider para verificacio da existéncia ¢ guantificacio das [esBes

permanentiss decomentes de acidente de transita, conforme Lel 6. 194/74, art, 39, §1¥, declaranda que g3ta autonizagso o significa prévia concordiincia cam a futura
avahiagio médica eu renuncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contedde.

INVALIDEZ PERMANENTE

Estado civi da vitima: [ ] Sotteira [] Casadoino O[] ovordado [] Separado udicaimente [ wiwo | Datgdo dhito ca Vi
T m T I —
Grau de Parentesco com a vitima: I Vitima deixou companheirola): [ sim [ Ngo _hnmmmwnfmm:f:qm |

i -
Vitima teve Fithas? [] 5im [] Mo | Se tinha filhas, Informar quantos: Vitima deuou 517{ Nio | Vitima depioli o, [ 5im N30
e Vivos: Falecidas: nascituro fval nascer]? 0= 0 pajs/pvos vivos? I:I. iy EI_ y
Estou clenta de gue a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do 5eguro DPVAT por marte queles ficidrios que F v g & provarem el
wsta condigho, estanda ciente, ainda, dé que qualquer armiss3o ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a o "”}55"’ ova E‘ﬂ?ﬂ da
responsabibdade crimmal por infrac3o do artigo 199 do Cidigo Penal. .. Y bt » i
T, TESTEMURNAS ™ TR '
win L I A i § 3 = L
~presuz | Local e Data 4.';~ A LV B Ak _{. = 1 1* | Nome: Ly
gl dba Momi: CPF:
welifia ou CPE:
perehconip
b athaetizada Assinatura
; (*) Assinatura de guem assina A ROGO 20 | Nome:
1 i - - 3
a5 ot s > | ot ; .
w No0la e fafaus LY Loy Guaded |
Assingiura da vitima/baneficidrio (declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal |se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

[*} A witima/beneficidno Al alfabetizade deverd sscolher outra pissoa 2fabetizeda, maior e Capal, para preencher @ assinar o presente formukina, A SEU ROGO, na presenta
de 1 [duas) testemunhas Maores mmmmﬂaaﬁrhmmhﬂ-nwﬁnmm antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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PREFEITURA MUNIGIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 150748 Atd: Nao Reguls
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 03/08/2018

FUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 22:34:32

SED56-384 JOMO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: JOELMA IRIO AQUINO
FAN:( ) - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1
Nome: MARIA FATIMA ALVES DOS SANTOS Num. Prontuaric: 2018.08.000480

CN5: SEM CNS Sexo: F  SEM DOCUMENTO: SD Fone: 868618011

Natural: JOAQ PESSOA/FB Data Masc.: 13/02/1860 Id: 58 ano(s)

End,: RUA FE?DERI{:{} CHOPIN, 281

Eairr‘u::' RCIGEIH Cidade: JOAD PESSOA OF :PB

Mae: ROSH DELIA ALVES DOS SANTOS Pai:

Baca: SEM INFOBMACAC Etnia: S5EM INFORMACAD “F?
Ocupagdo: APOSENTADO Estado Civil: NAD INFORMA
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: ESPOSO - JOSE LOURENCO =

T¢ 'Dos. Respensavel: / SEM DOCUMENTO: SD TG:_,...ﬁE}f@Ké.{?’ L/ ‘

procedencia: UNIDADE DE SAUDE HOSP DO TRAUMA

Tresgporte utilizado: AMBULANCIA | R i ..a.u__yi—

Vitima de acidente por: ATROPELAMENTO Jj'_’if.}

Vitima de viocléncia por: NAO Lis
[ ] Caso Palicial e -
PRE-CONSULTA' N CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo dd Classificagdo de Risco: VERMELHO
PRz FR: [ | Aparentemente Bem [ | Grave
P ' TE: { ] Politraumatizado [ ] Convalsao
Peso? Altura: [ 1 Hemorragia [ | Dispineia
ilicemias IMC: [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
“irc. Abd: 02%: [ 1 Regular L 1 Ghoness
[ 1 Vomito
Qewixa Principal = Observacao
FRETMIRA EXPOSTA EM MSD 5IC NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA
Historia - Exame Fisico - (hora do atendimentis medico}
iagnostico | Conduta
Prescricao | Horario da mealcafﬂu“———-“—f____ s
| ‘ ]
| -U'I|LL"‘r‘;"tVlI-‘L. 1L.IH - .‘
f
18 JAn 200 |
o |
| | el 2OTOCOLO i
R - [l et e P L
.:l) L-' l ..'_ ,'J_‘-Lm‘p I-|
= b |
1" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 16:26:44 Num. 363617009 - pag 7

http /Ipje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110616264379500000034715060
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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: 25/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000224243-3

Nr. da Autenticacdo 1E2942CBA725037E
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' Complexa Hospitaiar % SAUDE

S0 LAk U0 0T SAUDE
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‘COVERHADOR TRASHND BT

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

— _
Nome: _/ ' ":‘/f "f{/f At ZF : __,l a._,}?:;ss n]_,v%
eifo: e

Prontudrio: __Idade: Enfermaria:

Nome da Mae: ___ _

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F( )M( ) Cor: Estado Civil: —— Religido:

Escolaridade: ata de Nascimento ___ /__/
o . s e e 2y, Ll
HDA: P .

Z
i P
/f’ /f:/ .f’&ﬁﬁé—’# A @@m:

/ =P
= e
;Ewﬂ/’:’;‘; o e— 2 2

- el A )
/P 2 2 2z i

Medicaghes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso ____Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ |Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ ]Outros:

Pele:

Cabega e Pescoco: [ |Cefaléia [ JEspirros [ |Rinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe

[ JDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigio: Visdo:

AR e ACV:[ |Dor [ JTosse [ ]JExpectoragéio [ ]JHemoptise

[ ]Dispnéia [ JPalpitagbes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio | |Hematémese [ Néuseas

[ JVémitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ iMelena [ |Enterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume
AGU: [ |Disuria [ ]JIncontinéncia [ JRetengdo [ ]Politria [ ]Oligiria [ JNoctiria [ JHematdria

[ IMal Cheiro [ JCorrimento { JOutras:
SME: | ]Dor _ [ JRigidez pés-repouso [ JDeformidades
[ JArtralgia [ |Calor [ JRubor [ |Edema [ |Crepitagio [ JFraqueza [ IAtmﬁ_a [ ]Espasmos

SN ¢ PSQ: [ )Insonia [ ]Sondléncia [ JConvulsdes [ Motricidade e Sensibilidade

[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor | st e PREVIUCLIA Sim

E

i TSR 200 E
]

Rug Ag. Fiscal Jose Costa Duare, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, fgﬁyﬁqiﬁm OL 0 1|
£ 5 .

| o R, = e
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GOVERMALON TANCISID BURITY

 Nome:MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS Registro:

Idade:58 Sexo: F Cor: Clinica: EMP: LR:

ANOS Traumatologia

Datal7/08/2018 Cirurgido: DR FIDIAS

19 Assistente: DR FELLIPE 2?2 Assistente:

BEZERRA

Anestesista: Instrumentador:

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID

B Fratura da cabeca do radio direito

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
0 mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Osteossintese da cabeca do radio direito
_-_---__-_—-__-_-___--_'_‘_‘—--__
pipifgy oo oot
f FIiEY __:_-_;'m'l_.j,ul F.r !
.II T8 Jan 509 f
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Nao ' P'-‘-_j{}‘;-o,.-‘; . I'I
Descreva: AL, LO8 0 prae .

Biépsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)Nao
! Encaminhamento do paciente apods Ato Cirurgico:
1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3 ( )Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato

| Cirdrgico |

Num. 36361709 - Pag. 13
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Complexo Hospltalar
Nome: MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS. | Registro:
Idade:58 Sexo: F Cor: Clinica: EMP: LR:
ANOS Traumatologia
Datal7/08/2018 Cirurgido: DR FIDIAS
19 Assistente: Dr. Fellipe Bezerra 2? Assistente:
 Anestesista: Instrumentador:
DIAGNGSTICO(S) PRE-OPERATORIO cip
] Fratura do Olecranio S52.0
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO ciD
0 mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Osteossintese do Cotovelo
Acidente durante Ato Cirtrgico: 1( )Sim 2(X)Nao 18 Jal. 209 :
Descreva: I [‘J";.OTDC G0 !-
Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)N&o e e T RN T A
Encaminhamento do paciente apés Ato Cirurgico:
1(X)Enfermaria 2 ( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4( ) Obito durante o Ato
Cirurgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 5B056-384, Mangabeira I, JoSio Pessoa —PB
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Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, &/N, CEP SB0S6-384, Mangabeira i, Jodo Pessoa -PrB

DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigdo e Preparo:
Paciente em decubito ventral sob anestesia
Realizado garroteamento de membro superior
| Assepsia + Antissepsia

| Aposigdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em regido posterior de cotovelo
|“Disseccao por planos até foco de fratura
Hemostasia com eletrocautério

| Acnados:
Visualizagdo de fratura da cabega do radio

i_

' Conduta: ,

"Realizada reducdo de fragmentos 655e0s

Fixacdo de fragmentos com dsseos com placa em T 5 furos.
Limpeza de ferida operatoria com SF a 0,9%

B

| + ..hamento:

Fechamento por planos de planos musculares, subcutdneo e pele
- Curativo

Retirada de garrote de membro superior

Observada boa perfusdo periférica

Tala axilopabmar gessada

OBS:

Po " Toecan TQAC Qoeenhe (0 Mo ,{FY_}QM'\ )

e |
PR 1Y -yt It TR
I .‘_rlh"l L L 1

asmmmﬂ{ﬁ 1

pROTOCLLM .1

Data: 17/08/20018

- i |
PR o O o, o "
| - [*E ) l.f"""_' - -

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP £8056-384, Mangabeira Il, Jolo Pessoa - PB
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La | el )

Ee = fe .m}

..,,..H., - ~ Teteat i e
SAUDE o

[ nOME MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS PRONTUARIO N*
IDADE S8 A SEXO FEM COR cuinica ENF. 32 LEITO 436
Ortopedia
DATA DE ADMISSAD: 03/0B/2018 DATA DE ALTA 19/08/2018 TEMPO DE PERMANENCIA
| DIAGNOSTICO INCIAL ciD
Fratura do Olecrdnio e cabega de rdadio 552.0

" DIAGNOSTICO DEFINITIVO
: 0 mesmo

 OUTROS DIAGNOSTICOS

RINCIPAILS EXAMES

| Rox de antebraco demonstrando solugdo de continuidade dssea de olecrdnio e cab. Do radio

| TFRAPEUTICA MEDICAMENTOSA

[ ANATOMIA PATOLOGICA

| INFECCAODEF.O. ( )SIM __ (X)NAO COLETA DE MATERIAL [ )SIM ( ) NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA
CONDICOES DE ALTA
{ % ) MELHORADO ( )REMOVIDO { )JAPEDIDO ( )CURADO ()
OBITO

"RESUMO CLINICO  ustomia, evoLucho, TERaPfumca, COMPUICACDES

 Paciente portador(a) de fratura do olecrdnio e cabeca de radio foi submetido(a) a tratamento cirirgico
| através de osteossintese com placa e parafuso. Recebe alta em boas condigoes clinicas e orientagdes com
| relagdo ao uso de medicagdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste servigo para

| continuidade de tratamento e orientagdes.

- ORIENTAGOES POS ALTA
| DIETA: Livre ou conforme ja realizada pelo(a) paciente se diabético, Ripertenso, renal cronico, etc...
POUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
| Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo maior qm,ﬂ?ﬁill__l___

! e —
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com #gua e sablo duas vezes 20 dia. Niio colocar produtos tépicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhid3o oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente esté Compléxe Hospitalar. |~ LA & [

| MEDICACOES PARA CASA: Cefalexina, Analgesicos 18 JAl, 2019 II

"RETORNQ: Ao posto de saide em 21 dias. f!

Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 074
ey
L e

- — -nn_u‘?’--ln lw = /z—-.
DFH-' f’_ﬁl‘l’n’r F J;I

Sy

y # ,ff/ rljg 453 m
19/08/2018 AN 78
DATA —"  ASS. MEDICO / C.R.M

Este documento destina-se 3 comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EM PRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doengas Anteriores:
Ciruegas (T
[ JHAS [ ]DM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]JBanho de Rio [ ]JCasa de Taipa

{ | Trauma [ JNeo [ JTabagismo

[ ]JAlcoolismo :
Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= : TEMP(*C)=
Geral: .
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

i ACV:

AR:

ABD:

AGU:
SME:
SN:

e |
. 2
| Resultados de Exames Cnmpl:menta:ﬁ: r[gj—-" u//'{r? 5 g'é’ ?ﬁwé@

l Hipéteses Diagnésticas: ./r P, i f?f:’ < M M

Tzl /r:;

Conduta: - ._.-r"l = _..-;-"_..-'-"'" .
3 el W gz 7 L2 Mo};ﬁa:_
E. ;o PO o ) | O el [tk 0 31 |-.1*\' jﬁ/r/, Jj:)_
{ === i ;

18 JAi. 209 I1

YT OC oL
E. Ag‘r.ciisope&«m Em.m sm CEP 5B056-384, Mangabeira
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS 1D 000000070665
03.08.2018 |DADE: 58 SEXO:. F
TECNICO: Hora: 16:21:30
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA

MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS ID: 000000070665
03.08.2018 IDADE: 58 SEXO: F

TECNICO: Hora: 16:21:30

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 16:26:44
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% SAUDE
TaRSGASEA e e

T P A sk ¢

ATESTADO MEDICO
j A 2 5 doi{z2)
Atesto E%E é e
Sr.(a) ¥y podadﬂ‘a] { =
identidade RG _, que ofz) mMes [

horas, portador(2) 02

foi atendido(a) por mim no: dl7 de ho;e.
satologia CID-10_S S &:| il
de su atividades laborativas por um pericdo

) ) dias, a partir desta daia.

_ 1?//0691'4!&

Assinatura U:anmbo do(a) Médico(a) \

AUTORIZACAO

E . autorizo of3)
u, ‘
Dr.(" . a registrar o diagnostico
codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

_ Assinatura do(a) paciente ou responsave! legal

i e |
o g Pl S Commn Doamrte, S ﬂrj-u-_l:‘-h‘ﬁ—im urﬂ]

—————— MG L 1 - < gliad
e = | : PROTOCLLO ;
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190037427 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA ALVES DOS Data do acidente: 03/08/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SANTOS PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 21/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA CABECA DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO COTOVELO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
1" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 16:26:44 Num. 36361709 - Pég. 30
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190037427 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA ALVES DOS Data do acidente: 03/08/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SANTOS PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 21/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA CABECA DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO COTOVELO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
1" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 16:26:44 Num. 36361709 - Pég. 31
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0017739/19

Vitima: MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS Data do acidente: 03/08/2018
. . MARIA DE FATIMA ALVES
CPF:504.101.724-72 CPF de: Préprio Titular do CPF: DOS SANTOS

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS : 504.101.724-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de 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.

Documentacdo 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: 16/01/2019 Data do cadastramento: 16/01/2019
Nome: MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 504.101.724-72 CPF: 104.643.734-84
MARIA DE FATIMA ALVES DOS SANTOS MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
¢y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 16:26:44 Num. 36361709 - Pég. 32




2595313- C3/ 2019-02068/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 62 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08031310620198152001

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 COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que Ihe promove MARIA
DE FATIMA ALVES DOS SANTOS, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

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

Inicialmente, a parte ré informa que para realizagcdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
o escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os
estritos limites da legislagdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

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.

Ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenca e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutencdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

E certo que o julgador n3o esta adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao.
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Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacdo indenizatdria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Caso nao seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a producao de nova prova pericial, nos termos
dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 4 de novembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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