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

09/10/2020
NUumero: 0801411-95.2019.8.15.2003
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 21/02/2019
Valor da causa: R$ 9.450,00
Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
NATERCYO ALVES VIANA BASTOS (AUTOR) RODOLFO NOBREGA DIAS (ADVOGADO)
MAPFRE (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
35312(09/10/2020 10:57 | Apelacao Apelacéo
347 _—
35312(09/10/2020 10:57 2609889 RECURSO DE APELACAO Anexo 03 Outros Documentos
699 = — = =
35312|09/10/2020 10:57|2609889 RECURSO DE APELACAO Anexo 02 Outros Documentos
700 = E— = =
35312109/10/2020 10:57 (2609889 RECURSO DE APELACAO 01 Outros Documentos
704 = — =
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C LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS
N¢ Sinistro: 3180091730

Vitima: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS
Data do Acidente: 01/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERLANDO PEREIRA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180091730.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga 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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12451821

Num. 35312699 - Pag. 1
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C LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS
Sinistro: 3180091730

Vitima: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS
Data do Acidente: 01/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERLANDO PEREIRA DA SILVA

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

sinistro cadastrado sob o numero 3180091730 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12463959

Num. 35312699 - P4g. 2



C LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Margo de 2018

Carta n®: 12565701
A/C: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS

N2 Sinistro: 3180091730

Vitima: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS
Data do Acidente: 01/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERLANDO PEREIRA DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000004571-3

Conta: 000010008058-8

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica 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 - 09/10/2020 10:57:53 Num. 35312699 - Pé.g. 3
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G AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

At mdmin i S AT
.

F'am mais esclarecimentos, acesse o site http:/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

-

A conta informada precisa ser de titularidad I ou do REPR N AL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario antre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu“Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

r
Ndmero do Sinistro ou ASL | CPF da Vitima _} {Nomemmphw da vitima -
010.284-40 ) (Nalm eyn Al H__ﬂm.',l{.\_t‘nﬂ_-'aj..

'l b’
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BEMEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome cnmpletu CPF titular da conta Profissdo
LA Vi e Xl 0lo. 24 10| Melshay
Mimero Complemento =
E;‘"E‘; w_.ku_s,a.ﬁ; do mma.:m a1y Al 203
L Cidade Estado cep?
1< Lach | ylva i tat l 2 nEn [z S¥052- 2o
Emall s | Talefore (BEDT—
Gea B o chiﬁ:}r‘;»r-ﬂ-&i [~ e R “Ex=)99egt - 134!
Dd&am. soib as penas da lei e pu}n fins de prava de residéncia junto a Seguradm’: Lider — DPVAT: resndu—meqdqﬁa-aim EEgle, em anexo,
Lu'}pﬂa do comprovante de residéncia do endereco informado. COMP REY SEGURLS
v _.a
r© -~ '\W i ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS L 1
X RECUSO INFORMAR [T} SEM RENDA [C] ATERS 1.000 I—’:‘ L | 5 f] E;!r:blub’lﬁ Rs,a &mm
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5,001,00 ATE RS 7.000,00 O A-CJ mmw LD _FF_____.—'
# CONTA POUPANGA (Somente para os bancos ah;o. Assinale uma opgao) El I:OHTﬂEﬂHﬂENTE[wdn:s o5 bancos) -
() BRADESCO (237)  B{BANCO DO BRASIL (001) (1 ITAL) (341) g o
[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104} [ ] [ ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
MR o NRO, o MG, {5 RO o
(4s¥1 )31 xo0s% J[&] 4 | 1]
L {Informar digito se eixdstin (indormar digito se existir) (informar digito se existir) {Informar digitn se extsti) ;)

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

o [ 72 i 0 de B!&'!H!-—-*--i“_’\a de o>t

Local e Data

x M&lf__ﬂgﬂcw
ampo 1 - Assinatura do Beneficlario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VDO1,/2017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/10/2020 10:57:53
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100910575325800000033740161
3 Numero do documento: 20100910575325800000033740161
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SECRETARIA DE ESTADO DA i - |
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POLICIA iﬁ GOVERNO
Delegacia Geral da Policia Civil c l v I L DA PARAIBA
1* Superiniendéncia Regional de Policia Civil Secretaria de Esiado da
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Seguranca o da Defess Socl
Veicolos da Capital

CERTIFICO, em razko de meu oficio e a requennmento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 01925.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:10 horas
do dia 18 de outubro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bererra, Apgente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, comparecen NATERCYO ALVES VIANA BASTOS, CPF n® 081.010.264-10,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Motoboy, filho(a)
de Lucinete Alves da Silva e Germano Viana Bastos, natural de Bayeux/PR, nascido(a) em 15/03/1988 (29 anos
de idade), residente ¢ domiciliado({a) nofa) Rua Walfredo Macedo Brandio, N" 917, complemento Edf. Ana
Carolina, apt” 203, bairro Bancérios, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Supermercado Extra, na
cidade de Jofdo Pessoa/PB, welefone(s) para contato (83) YB6T3-6605,

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Hilton Souto Maior, Em Frente Ao Hipismo, Jodo Pessoa/PB, bairro Portal do Sol; Tipo do Local:
via/local de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 01/12/16 16:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

CQue conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/XR 250 TORNADO, PRETA, 2008/2008, PLACA
MOQS106/PB, CHASSI 9CIMD34008R027790, registrada em nome do noticiante, pela Av. Hilton Souto
Maior, quando ao passar por um girador préximo ao Centro de Hipismo foi trancado por um CARRO nido
identificado ¢ ao frear perden o controle da moto vindo a cair a solo e lesionar-se conforme CERTIDAQ N°
1263/2017, EXPEDIDO PELA DR* SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA, CRM/PB 2959,
DATADO DE 04.09.2017, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido em veiculo
particular por um amigo; Que ndo deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a
indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificadoi{a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 2949 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
refenida ¢ verdade. Dou fié.

Jodo Pessoa'PB, 18 de outubro de 2017,

J—" 2 4 ¢! 1 -
/ epacecs; [\Aoeo,; {,Jr?:}m g ¥ o Viere 15 =
FABIANA DE LIMA BEZERRA NATERCYO ALVES VIANA BASTOS
Agente de Investigacao Naoticiante
pe———
| Qoo -=
COMBREY SEGL VINENCIASIA]
| 2 2 FEV, 201
1 .r_n' — L J s I_ ﬂ . 1
f A Procadimento Policial, 01825.01.2017.1.00.420
Al AT -

2 fi |
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' Q LISER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Sidmsmradicrs du Sagarm IPUAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

- ™\

INFORMAGCDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos o5 campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

L 7
Nome Completo da Vitima - ] [cp; da Vitima ] (Data da Acidente
L,_"u".l,-t\"__l'\ s | 15#&"‘3 ;J){_‘L,.‘-;&D-—'. Dgr OF_Q- \?—E{f— l{:§ "{'?Zf _._?1-3"5 ]

-

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Emnail Telefone (DDDY)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 5.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opges abaixo:
[ Mao ha estabelecimento do IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou

[} 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

& O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentagdo do laudo do Institute Médico Legal-IML, cancordando, desde ja, em me submeter 4 pericia médica s custas da
Seqguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericao do grau da IEau, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lein®

6.194/74, RIS = —
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagso para a realizacdo dessa pericia nad significa prévia :,unmrdﬂnr_la com a futura mhaqau
médica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetddo. COMPREY SESUHOS & Diypinng 2NECIA SIA
{ | ;
; ¢ FEV. 2018
~
PPuTﬁfﬂLO
AG. JO 4 ~ A
at et SNl | Py L P
%&é&.@n&sﬁ. 29 de_hoise o by de TO'E
Local e Data
I
Carhpo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
. mal Tan] YOo1,2017
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/10/2020 10:57:53 Num. 35312699 - pag_ 6

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100910575325800000033740161
3 Numero do documento: 20100910575325800000033740161




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS

BANCO : 001
AGENCIA: 04571-3
CONTA : 000010008058-8

Nr. da Autenticac¢do 30BC432687ABCC5S8

Num. 35312699 - Pag. 7
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100910575325800000033740161
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. PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA, Ficha Nr: 913100 Atd: Nao Regula
(gl *-ffm HOSPITALAR MANGABEIRA Data: 13/12/2016
. - FISCAL JOSE COSTA DUARTE,S/W Hora: 09:05:1%
- “6-3B4 JOAO PESSOA Fone:183)3214—193D‘ T Recepcianiéta: EDILENE FREIRE DR SIL
: 183)3214-1981 CNBJ: 10.202.434/0001-28 Clinica: TRAUMATOLOGICA
g S Son. Ja vages avemeian: &
Nome: NATERCYO ALVES VIANA BAETG&) Num. Prontuaric: 2009.01.002771
CNS: SEM CNS Sexc: M SEM DDCUM&NTD: SD Fone: B8B070246
Matural: JOAD PESSOA/PB Data Masc.: 15/03/1988 Id: 28 ano(s)

End.: RUA VALFREDC MACEDO BRANDAO, 917
Bairro: BANCARICS Cidade: JORD PESSOA uF :PB
Pai: GERMANO VIANA BASTOS
Mae: ':.UCIHETE ALVES DA SILVA
. Ocupagdo: MOTORISTA SEM ESPECIFICACAD
INFORMRCOES DE ENTRRDQ
Resp.: MATERCYO ALVES VIARNA BASTOS
‘Doc. Responsavel: 88070246 / SEM DOCUMENTO: SD
soedencia: ‘CASA

Transporte utilizado: VEICULD PROPRID
Vitima de acidente por: INTERCORRENCIA

Vitima de viol&ncia por: HAD
[ 1 Caso Policial

PRE-CONSULTA fONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipo de Classificagio de Risco:
BA: FR: [ 1| Aparentemente Eeﬁf'f'] Grave
FC: TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsac
Peszo: Altura: T {1 Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: ™MG: 1 My [ ]|Diarreia [ ] Agitado

nbd: 02U CONPREY SEGURDS F PREVIDENCIAL/A. | Regular [ ] Chocado \bi

s . [ 1|Vomito E}
3 'F'inzipal Lc FE"‘ Ema Obskrvacao q)
PROTOCOLO
AG. . J !'1‘.3’\:. D PESSTA

Historia = Exame Fisico - (hora do atendiments medico)

- A0 e WA & A 64 Cort A &
¢ AL UTAD T E’UA@E}{LC@

Diagnostico | Conduta

Q2N I .

Num. 35312699 - Pag. 8
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CAGEPA i

Liig 3oL Suwiy

Jaguariba
CEP- 58015570 - CNP.: 00,123 654000187

RETTRETE TR

FOMTE [OF L Oksaisin O Alsis skt i LAk mais

AT LD

GERLANDO PEREIRA D S1HLVA

RUA ROMUARISROLIM, 122 APTO S BLA - GRAMAME
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a9l et 115 14 A e
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Inscrigio EL Quantidade de Economias | Responsavel
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(5 DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
b Ll DER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

At v e S VAL

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

N

 INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de M infarmacdes acerca da_profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagGes de profisséo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgéo responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
Izagio e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

N A
Pelo exposto, eu %ﬁ;um_m&m inscrito (a) no CPF/CNP) QOF 000 Gl | ¥& -,
na-qualidade de Pridcurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio inscrito
@ no CPFsab o Ne 0% pio. Zed/ 1 do sinistro de DPVAT cobertura _fu vg Qiclea da Vitima

e e e As2 ) APues h{,g-ua e sdo inscrito (a) no CPFsobo Ne QY. 000, Az /1O conforme

determinacao da Circular Susep 445/12: ..

[ Declaro Profissao: ]1 Renda; - i r —— apresento os documentos comprobatérios:
1ii'a!.'-?-¥-‘5‘-’ SEGURDS = PREVITENLTA DM,
#1 Recuso informar Z FEV. 2018
O TS C 0O Q
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fin§ de prP a‘ge rési.dgncla Juntq 2 guqd ra Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de resida { do mfofmﬁn_"_"_"

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na san¢o penal prevista no art. 299 de Cédigo Penal.

(Endereco Nimero Complementa
R - A P TNE ¢ - 972 laptoslee a
Bairro ﬂdid? = Estado CEL
C iy sl Ae o - (?’.79 a¥op¥-zig
Email : Telefone comercialDOD) Telefone celular (DOD)
(Ginlo o @o 6 @Smx@ Fre (§3] 991 ¥1-p35¢ |(g=s)996c1- /344 )
M 2:2- de o = de 2-9 ."rf
Local e Data

; Assina;r._ﬁ: do Declarante

" DLDRL.OOI VOO1/2017

oo 1]
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. pR]-:'E'E;ITUEm.HUNICIPnL DE JOAC PESSOA Ficha Nr: 910032 Atd: Nao Regulac
IC(}HPLHLJ:' HOE *ITALAR MANGABEIRA Data: 01/12/2016
RB. PAL_e 'IS.Er'.....- JOSE COSTA DURRTE,S/N Hora: 16:5B8:42
iaﬂéﬁ* B4 JDHO PESSOA Fone: (83}3214-1580 Recepcicnista: MARIA HELEWA RIBEIRO /
FAX: (§3) 3214-1981 CNPJ: 10.202.434/0001-28 Clintoa; CINORSISR =~~~ -
s mme . v Num. de vezes atendido: 1
Nome: “0 ALVES VIANA BASTOS Num. Prontuario: 2016.12.000068
CHS: exo: M IDENTIDADE: 3422086 Fone: 8987758883
Natu fESSOA/FB Data MNasc.: 15/03/1988 Id: 28 ane(s) )
End. 310 GUERRA, PROFISSAO/MOTOBOY :}_ W wﬁaﬁﬁ;w
Bairr RIOS Cidade: JOAQ PESSOA UF :FB 'M& _ ——
Pai: 1 VIAMA BASTOS { S AHJ*"C'E SEIal i 0
Mae: L i ALVES DA SILVA F{' : L pasl
Ocupac, 'REGADOR SEM ESPECIFICAA,~AO L%E o
¥ INFORME JE ENTRADA
Resp. : fGERALDO
Tel/Doc ponsavel: |/ SEM DOCUMENTO: SD
Procede BAIRRQ ESTRADA DA PENHA
“franspc  itilizado: CARONA DE CARRO COM AMIGO
Vitima cidente por: QUEDA DE MOTO HA 10MIN INDO TRAB.MAMASSAI
Vitima ripléncia por: NA ESTRADA DA PENHA
[ 1 Ca: oclicial
PRE-CON: B C?NDICGES DO PRCIENTE AOQ SER ATENDIDO
Tipo de agsificacio de Risco:
EA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: [ 1 Politraumatizado [ | Convulsao
Peso: ARltura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemias IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado M
Cire. Abd: o.‘aa': [ 1 Regular [ ] Chocado \‘p
[ 1 Vemito q}g’
Queixa Principal Cbservacao
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Qrtde | Medicamentos | Dose | Horaric | T iigi E KJ‘ _PEQL”
ra

| | I | E':JJ.'Q![ SONTARL
TER, OF; MED

AR
| . | Dr. sk o
jsmnn TN S 80_/ L
-------------------------------- | Reservado p/ liberacao
) Assinatura da Enfermagem r = )
_______________________________________ -2-__'__,_.==___'.-:'l_.........._......I......___.._......._.________....-_- R —
CONPREY SEGURDE © BREVIDENCIA SIA

PROCEDIMENTO REALTIZADO
¢ 2 FEV. 2018
___________________________________ PRLOTOLIRL . i s

P — Al
DESTINO DO PACIENTE AG. ;
[ ] Residencia [ 1 Transferido | 1 Desistencia [ 1 UTI
[ ] Alta a pedide [ ] Enfurmaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML
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. (,ﬁ :), - 42 SAUDE
MANGABEIRA SISTENA UNKCO DE SAUDE

CERTIDAO

N°. 1263/2017

Atendendo solicitagao de GERLANDO PEREIRA DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha de
atendimento ambulatorial n°® 9100032 pertencentes a NATERCYO ALVES VIANA
BASTOS que foi atendido dia 01/12/2016 as 16h58min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em quadril direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que nao evidenciou fratura.
Medicado e liberado. Retornou dia 13/12/2016 as 09h05min com ficha n® 913100,
apresentando fratura do acetabulo direito. Encaminhado para HETSHL.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 04 de setembro de 2017

QL ey

; Médica da Vigilancia a Saude
o cucs|  CRM/PB 2959
| an CCU one

Fia . i LY. |..\.H
| PROTOCOLO
f o g _1“.’\_
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| Gy %)@hm.fw@a;m o -

] -
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' gta da Silva Laura Martins
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I CREGS 3629/ 13* Regido

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtde| Medicamentos | Dose | Horarioc | Evolucao
| | | |
I | | [

e e e s e | Reservado p/ 1
Assinatura { magem -
ll".J- v bid --.'-;' W .
_______________ -y s D o e b
R
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[ 1] Transferido [ ] Desistencia [ ] OTI
a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestade [ ] SVO [ ] IML

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/10/2020 10:57:53 Num. 35312699 - Pég. 19




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE " i
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA a
DIVISAD MEDICA »

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Natercyo Alves Viana Bastos
DATA DE NASCIMENTO 15/03/88
NOME DA MAE Lucinete Alves da Silva

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 66616
BOLETIM DE ENTRADA N.° 967282
DATA DO ATENDIMENTO 13/12/16
HORA DO ATENDIMENTO 11:05
MOTIVO DO ATENDIMENTO Trauma

DIAGNOSTICO (S) Fratura de acetabulo e quadril D.
CID 10 §324 S720
AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, encaminhada do Ortotrauma,com diagnéstico dec luxagio de quadril
direito e fratura de acetabulo,apos acidente de transito no dia 01/12.Avaliado pela Traumatologia e
internado para tratamemnto cirdrgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX bacia,quadril D,coxa D joelho D. T

= —

RESULTADOS DOS EXAMES: & 50U aviincnsia
RX:fratura de acetabulo,fratura luxagdo de quadril D. 2 2 FEV, 2018

|
TRATAMENTO: !
PROTOCOLO

Tratamento cinirgico de fratura de acetabulo e quadril direito A r*,'_ JOAD pE i

ALTA HOSPITALAR: 09/02/17 =
DATA DA EMISSAO: 16/06/17 /,Zé’

Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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hitp://172.16.0.6:8080/cvb/pages/boletimEmergencia.do?perform=,

| + l:"""r"\trrm-lrm Brasileiny Hospital Estadual de Emergéncia  Trauma ;. GOVERN
Senador Humberis Lucena DA FARA BA

ACOLHIMENTO, 8n - - CNES: 123312 - Tel:

Boletim de Atendimento: 867282 'l I ]I |I| Il II' “ I III

Idant?ﬁl:agao do paciente

o Mama Sexn
501039 NATERCYO ALVES VIANA BASTOS Magculing
{Data g nascimants idade !—Eﬂad‘a il Raflgida Prantussio
1503988 . 28 anos & meses 28 dias SOLTEIRO{A) -|CATOLICA BEE16
[ Mae Paj

|LUCINETE ALVES DA SILVA |GERMANG VIANA BASTOS
Escolardads H.qspnm&wadapamnbu:mj
|MEDIO COMPLETO O MESMO - 0 MESMOIA)

(00D Mavel Fone Mével : OED Flo IFars Fim
83 985365342 |

| Tipa documento UM goeLments N°Crs =

CPF ; 08101026410 306933584510005

Local de procedéncia o Tipe UF
HOSPITAL DE TRALMA TARCISIO BURITY (ORTOTRALIMA) UNIDADESAUDE L

Email Nanuralidade CBOR

- JORO PESS0A '

| Enderego )

CEP Muncioio da resdéreis [uF Lcrgmdm.r_n »

58052200 JOAD PESSOA, . i RUA WALFREDO MACEDO BRANDAD |
Nirmaro Complamanio |Baimo

417 | JARDIM CIDADE UNIVERSITARIA

| Admissio

L - e TS Frad 3

05 |sus

" 1000059761357 |

Especigidade |Clirica

CLINICA GERAL i CLINICA TRAUMA E GERAL

Classificacdo de risco [rigem do paciente

= |ou'tm UNIDADE DE SAUDE

Cardier de a8ndimanta Y P ——— Detalhe do acicerie )
URGENCIA | TRALMA |QUTROS

Indicadores e Tra nsporte [ e —

[caso patcial Plare do saide : [ de amacEncial Traing
Nda [Mas | LI SEGUHE SIls ENCTA SIAL Nio

Meio de ranszarts ' [T ——
|CARRO PARTICULAR A" EE!i" gum it

. E—— S —
Sinals Vitais
‘ o .| PROTOCF
i - I = "'Jﬂi#r(] )
i I ) =
Exames complementares Lt bk 0 YR ol — kL
Raio xu S__ing\iu (0 u:hu[] TCI Liguar[] ECG[] Ultrasoncgrafia [ ]

Eadnscl‘r-':x:l
TOMOGRAFIA | /¢d
meo.. BACIA

1 G e B N

. - HORA .. 0 ﬂ . 3L M !
agnostico MUMETECW W 15'_5‘[-..'2_ cio I

-“«‘Endudnpr'_f . | Tarmps
IORDAN APOLINARIO FIGUEIREDO! 1SS, |ﬂ"lm[n Siseg |

e ——
Impfirmr

13/12/2016 | 105

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/10/2020 10:57:53 Num. 35312699 - Pég. 22
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100910575325800000033740161
3 NUmero do documento: 20100910575325800000033740161




22 FEV. 20%8

LL
Pr-\r"\"['r'"‘]"-‘f—‘;ﬁ R
L i LA o e

Num. 35312699 - Pag. 23



TR L -

.!. RELATORIO DE CIRURGIA 5(

BRASILEIRA WELTENL

aé‘\Ej.-‘?r-n/rl}tu&ric: j é i O-L) 352

Idade: Sexo: ( )Masculino ( )YFeminino Cor: Data: ! /

Clinica/Setor: ﬁqf;_f&aé;g‘EMP: LR:

Cirurgia:

Cirurgido: ":[ ;1 L Q/Q/ZH_M 1* Assistente: "_f:,_f.,_ ;E; géﬂgﬁ‘
2° Assistcnlc/ﬁ 7 ’F/é_; - é ;diﬁ'@(ﬁjﬁj&t:mc;

2 . /"
Instrumentador; Anestesista; ’\l -

Nome:

Tipo de Anestesia: Horidrio: Inicio : Término

| Diagndstico Pés-Operatorio cID

i_,," rl;ﬂ()mz’a—d f""/é .-d?_,-:_-f_,.-_-;;_.- f A . ._:.:_o

Procedimentos Cirtirgicos Cddigo
* 42 Ze. =
el s o, LA ik & < ééfi:ﬁf.—::« R

'4/-6‘ f;’f.:if-":* af-",ré:_# j O/ﬂ_.r /,/-.--.{ - Ry
- x”_af M..-—E_.:/"c:—.:? t?{ /“"'z-r"'jﬁ*ﬁ' Tq__,;m;] 7;{;’;_-9 a fj) /

COMPREVREGURCY & DREVINENTIA SiA.

o CEW 9Meg 1
r‘ L b 1T Lt e

ROTOC .r"; F O
Acidente durante Ato Cirtirgico: ( )Sim '-#f}Nﬁn. Dcscriq_,ﬂprr Pl _ A

. |

T ——————

Biopsia de Congelagdo: ( )Sim Mﬁn
Encaminhamento do Paciente Apés Ato Cirtirgico:

hQEnﬁ:rmaria ( )TerapiaIntensa  ( )Residéncia ( )Obito durante Ato Cirtrgico

' - / / "
Br iy %Faxw,',&m Jodo Pessoa, ’(z; ); { 5
Tt . Es
--—-L_D e | 3"225
F(NG)ASCIR.009-1
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R || AR T pASA T GASAd [ ASAS]]
GRAU DE CONTAMINACAD (| LIMT'A [ | CONTAMINADA { | INFECTATIA {1} POTENCIALMENTE CONTAMINATIA
‘ﬁmgﬁsms Qinl-. /7 V- WATERIAIS CONT. G0, FIOS
ALFENTANILA FIa P11 OWALET] | T [sicows FIOCAT GUT CROAMALD W
RUPTVAC ATMA IEORARICA W i JELCO N0 FIO CAT GUT CROMATHO N=
RUPVACAINA PESADA 1 [ JELCON'2 FIO D ACO N
CETAMINA JELCO 24 FICHIEE AGCH N
DROPERIDOL EIT SI5T. DREN. TORAXICA W FI0 DE NYLON N°
ETOMIDATO SOLUGHES Q0. |LAMDINA RISTURI NI I FICH DE NYLON N
FENDBARBITAL ALCOOL ETILICO 70% l LAMINA BISTLRI KIS FIC) DE MYLOMN N*
FENTANILA PVT1 DEGERMANTE ] [LAMINA BISTURI 23 FIO POLIGLACTINA N*
FLUMAZENIL PYPITINTURA ] LAMINA BISTURI K24 FI0 POLIGLACTINA 8
SOFLLURANO PVPITOPICD LAMINA DE DERMATOMO FID POLIGLACTISNA N*
LEVOBLIPIVACAINA T VASD SABAL ANTISEPTICO LAMINA DE ENXERTO FIC PFOLIMROMLENG N*
LEVOBLIFIVACAINA S VASD MATERIAIS _ _QTh. JLUVA DE PROCEDIMENTO PAR FIO POLIPROPILENG N* = =
LIDOCAINA CIVASD AGULI LA 13%4.5 LUWA ESTERIL N"T.0 Fi0 POLIPROPILEND N*
LIDOCAINA 8 VASO AGUILHA 25%07 LUWA ESTERIL N71.5 ] FIO POLIGLEC APRONE N
MIDAZOLAN | AGLULHA 25%08 LUWA ESTERIL N1 Fi) SEDA N*
MORFINA . AGLLILA 40%12 LUWA ESTERIL N5 FITA CARDIACA
NEEBILIM AGULHA PERIDURAL M*i6 MASCARA CIRURGICA MATERIAL ESPECIAL
PANCURONIO AGULHA PERIDURAL N*1T MULTIVIAS CATETER DE PKC
PETIDINA AGULHA PERIDURAL N*1% PERFLIRADOR DE 50RO CMENTO CIRURGICO
PROPORFOL AGULHA RAQUI N25C: SCALP NS CLIP TITANIG LIGADURA
RAMIFENTANILA AGULHA RAQUI NT260 SCALP N°21 FID DE KIRSCHNNER N°
ROCURGNIC AGULHA RAQUI N17G §  [sermica FID DE KIRSCHNNER N°
SEVOFLLRANG ALGODAD DRTOPENCD RERMOA SWL ] FICH STEINMEAMN W* *3t ‘ﬂ J
SUXAMETONIO ATADURA DE CREMOM SERINGA [OML FIO STEINMAN NY
TIOPENTAL ATADURA GESSADA SERMOA 20ML GRAMPEADOR CIRURGICO
MEDICAGOES 10, [BOLSA P COLOSTOMIA SONDA ASP, TRAQUEAL "8 HEMOST, ABSORVIVEL
ADREMALINA (CANULA P/ TRAQUEDSTOMEA M| SONDA ASP, TRAQUEAL N*10 KIT. DERIVA. VENTRICULAR
AOLUA DESTILADA (CATETER DE OXIGENIO [ SONDA ASP, TRAQUEAL M2 FROTESE WASCULAR
ATROPINA CATETER EMBOLEC ARTERIAL N* SONDA ASP. TRAGUEAL N*14 KIT, PAM
BENTHA ICATETER EPEILIRAL N*18 SOMDA ASP. TRAQUEAL N°16 FINADOR EXTERND
CEFAZOLINA (CATETER EPDURAL 517 SONDA FOLEY 2VIAS N°12 EMPRESA
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): NATERCYO ALVES VIANA BASTOS Sinistro: 3180091730 Data: 01/12/2016

Endereco do(a) Examinado(a):
Rua Walfredo Macedo Brandao, 917, ap 203 - Jardim Cidade Universitaria - Jodo Pessoa - PB - CEP 58052-200

Identificagao - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3422086
Data local do exame: [ 12/03/2018 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura luxacao de quadril direito. Paciente apresenta claudicacdo importante a direita, dor no quadril. Déficit de forca de membro
inferior direito, atrofia muscular.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o
Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (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

Casoa seja "Nao", pr ir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

Paciente deu entrada com fratura luxacao de quadril direito. Feita redugdo inicial seguido de tracdo transesqueletica.
Posteriormente foi realizado tratamento cirtrgico de fratura de acetabulo. Evoluiu com dor e claudicacéao e limitacao de
movimentos de membro inferior direito.

Ill. Existe sequela (lesao 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 anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Paciente com claudicacgao, déficit de forca de membro inferior direito grau 4, atrofia muscular de coxa e perna direita, flexao de
quadril 0-30°, extensdo 0-10°, rotagcao interna 0-30°, rotacao externa bloqueada. Joelho com flexdao 0-90°. Tornozelo e pés normais.
Caso a resposta seja "N@o", concluir dentre as opcde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opg¢des "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 graduagao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente” (N&o existem lesées diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nédo permite conclusdo”

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

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):

Membro inferior direito

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

( X) 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. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

=
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Douglas Michalane Pires Teixeira - CRM: 5336 - PB
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180091730 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS Data do acidente: 01/12/2016 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NO QUADRIL DIREITO
Resultados terapéuticos: L DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

Num. 35312699 - Pag. 40
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180091730 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS Data do acidente: 01/12/2016 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura luxagdo de quadril direito

Descrigao do exame Paciente com claudicagdo, déficit de forga de membro inferior direito grau 4, atrofia muscular de coxa e perna direita,
médico pericial: flexdo de quadril 0-30°, extensdo 0-10°, rotagdo interna 0-30°, rotagdo externa bloqueada. Joelho com flexao 0-90°.
Tornozelo e pés normais.

Resultados terapéuticos: Paciente deu entrada com fratura luxagdo de quadril direito. Feita reducdo inicial seguido de tragdo transesqueletica.
Posteriormente foi realizado tratamento cirdrgico de fratura de acetabulo. Evoluiu com dor e claudicacdo e limitagdo
de movimentos de membro inferior direito.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do membro inferior direito em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 12/03/2018
Conduta mantida:

Observagdes: Indenizacdo em grau médio do membro inferior devido a repercussao funcional do membro (atrofia muscular, marcha
claudicante, limitagdo grave da mobilidade do quadril e limitacdao da flexao do joelho).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Douglas Michalane Pires Teixeira
CRM do médico: 5336
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR
MOZES E SZTRAIMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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OUTORGANTE:
C : M‘t}:ﬂ Va1 P)x';h 'i'(‘s./) ’
brnsilelrpta s estado civil j.gi 2 5'5 3 : profissdo
Meh‘.uhmi , Cl RG n® _342208b 55105
CPF/MF n® pq1 oto. 2g4 - 4o , residente e domiciliado(a) @ Rua

weallboads Macids (e ugb:ua,ﬂ_dﬂ;pz_m:i-_d{d__éld_@ﬂﬁb

g G =
Cld%de de ._«!";,r,__, R __ Estado
Ao he ,CEP: S%0s7- 2o~ , telefone
(HM%G*—&W , (¥3) 992 ¥7_p35%¢

OUTORGADO: Gerlando Pereira da Silva, CPF spb n® 008.014.944-86 e RG sob
n® 2455450 SSDS/PB, com endereco cito a Rua: Com. Alfredo Ferreira da Rocha
n? 2335, Bairro Mangabeira II na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Parai.ba

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informages e acompanhar pericias
necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informages e

documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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Poder Judiciario do Estado da Paraiba
Guia de Recolhimento de Custas e Taxas

Lei n®5.672/92, Lei n® 6.682/98 e Lei n°® 6.688/98 (Via da parte)

Numero do boleto:

200.9.20.53898/01

Data de emisséo:

01/10/2020

Classe Processual:
PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7]

N2 do Processo: Comarca:

0801411-95.2019.815.2003| Joao Pessoa

Data de vencimento:

31/10/2020

Numero da 200.2020.653898 Tipo da Custas de Recursos
Detalhamento
- Custas Processuais: R$ 311,22 Promovente NATERCYO ALVES VIANA
- Taxa bancaria: R$ 1,35 BASTOS
Promovido: MAPFRE

UFR vigente:

R$ 51,87

Conta FEJPA:

1618-7/228.039-6

Parcela:

1

Valor da causa: R$ 9.450,00

Valor total:

R$ 312,57

Observacoes:
- Pagar nas agéncias do Banco do Brasil ou nos correspondentes bancarios.

Desconto total:

R$ 0,00

866600000032 125709283183 520201031207 092053898018

Valor final:

R$ 312,57

Poder Judiciario do Estado da Paraiba
Guia de Recolhimento de Custas e Taxas

Numero do boleto:

200.9.20.53898/01

hﬂ'

Lei n° 5.672/92, Lei n® 6.682/98 e Lei n° 6.688/98 (Via do processo)

Data de emissao:

01/10/2020

Classe Processual:
PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7|

N do Processo: Comarca:

0801411-95.2019.815.2003 Joao Pessoa

Data de vencimento:

31/10/2020

Numero da 200.2020.653898 Tipo de Custas de Recursos

UFR vigente:

R$ 51,87

Promovente NATERCYO ALVES VIANA BASTOS Promovido: MAPFRE

Conta FEJPA:

1618-7/228.039-6

Valor da causa: R$ 9.450,00

Detalhamento

Parcela:

11

- Custas Processuais:
- Taxa bancaria:

R$ 311,22
R$ 1,35

Valor total:

R$ 312,57

Desconto total:

R$ 0,00

Valor final:

R$ 312,57

f Poder Judiciario do Estado da Paraiba
Guia de Recolhimento de Custas e Taxas

Numero do boleto:

200.9.20.53898/01

Lei n®5.672/92, Lei n® 6.682/98 e Lei n° 6.688/98

:

Data de emissédo:

(Via do banco) 01/10/2020
N2 do Processo: Comarca: Classe Processual: Data de vencimento:
0801411-95.2019.815.2003 Joao Pessoa| PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7] 31/10/2020
Numero da 200.2020.653898 Tipo de Custas de Recursos UFR vigente:
R$ 51,87
Detalhamento Conta FEJPA:
- Custas Processuais: R$ 311,22 Promovente NATERCYO ALVES VIANA 1618-7/228.039-6
- Taxa bancaria: R$ 1,35 BASTOS
Parcela:
Promovido: MAPFRE 11
Valor total:

Valor da causa: R$ 9.450,00

R$ 312,57

Observacoes:
- Pagar nas agéncias do Banco do Brasil ou nos correspondentes bancarios.

Desconto total:

R$ 0,00

866600000032 125709283183 520201031207 092053898018

Valor final:

R$ 312,57

Num. 35312700 - Pag. 1
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2609889- C3/2019-03032/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADCS ASSOCIADOS

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

Processo n. 08014119520198152003

MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A e SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A, empresas seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato,
representadas, por seus advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT,
que lhe promove NATERCYO ALVES VIANA BASTOS, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartorio,
vem mui respeitosamente, & presenca de V. Ex.2, apresentar seu RECURSO DE APELACAO, o que faz
consubstanciado nas raz6es anexas, requerendo seu regular processamento e ulterior envio a Camara Civel.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 23 de setembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Num. 35312704 - Pag. 1




PROCESSO ORIGINARIO DA 12 VARA CIVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA / PB
Processo n.2 08014119520198152003
APELADA: NATERCYO ALVES VIANA BASTOS

APELANTES: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A e SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A

DAS RAZOES DO RECURSO

COLENDA CAMARA,
INCLITOS JULGADORES,

Conforme apresentado na pega de bloqueio, a parte autora, ora Apelada, encontrava-se inadimplente com o
prémio do seguro, quando da ocorréncia do sinistro, motivo pelo qual ndo hd cobertura para o mesmo.

Inconformada, a demandada vem apresentar as razdes do recurso de apelagdo, ora interposto, vez que a
sentenca proferida pelo juizo “a quo” deve ser reformada, pois a matéria foi examinada em desconformidade

com a legislagdo em vigor e as provas constantes dos autos.

DESCABIMENTO DE RENOVACAO DE PLEITO INDENIZATORIO

LESAO PREEXISTENTE

Com advento da Medida Proviséria n2 451/08, convertida na Lei n? 11.945/2009, estabeleceu-se percentuais
indenizatorios aos danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais, de modo que se impd&e a graduagdo da
lesdo para fins indenizatdrios.

Por amor ao debate a Apelante traz a baila, em uma simples consulta em seus arquivos que a parte Apelada, ja
percebeu a indenizacdo do seguro DPVAT em face de outros sinistros ocorridos em 01/12/2016 e 15/12/2010, ja
tendo recebido da Seguradora administrativamente exatamente a quantia de R$9450,00 referente ao MID.

Sinistro_ocorrido em 01/12/2016 - regulacdo administrativa n2 3180091730— pagamento no valor de
RS$4.725,00- referente a 50 % do MID.

Sinistro ocorrido em 15/12/2010 — processo judicial de n 20020121245985 DA 13 VC DE JOAO PESSOA/PB ( id
23154964,23154962, 23154965) — pagamento no valor de RS 4725,00 — referente a 50 % do MID.

Assim, a presente demanda trata-se indenizagdo securitdria em decorréncia de lesdo preteritamente afetada, ou
seja, o Apelado ndo pode pleitear verba indenizatéria de membro com deformidade permanente preexistente!

Assim, é de grande importancia este Egrégio Tribunal atentar-se que a parte Apelada ja realizou pleito
administrativo indenizatério DPVAT em virtude de invalidez permanente decorrente de acidente pretérito.

Ademais verifica se que o apelado ja recebeu o teto ( limite maximo indenizavel- LMI) referente a lesdo do MID,
qual seja, RS 9.450,00.

Ndo obstante a Apelada traz a colagdo jurisprudéncia patria em caso analogo, como segue:

Rua S&o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Num. 35312704 - Pag. 2




APELACAO CiVEL. ACAO DE COBRANCA SEGURO DPVAT. NEXO CAUSAL. NAO
COMPROVACAO. LAUDOS DO IML E DO JUiZO QUE APONTAM QUE A -LESAO
INCAPACITANTE E ANTERIOR AO ACIDENTE. RECURSO IMPROVIDO. Para que se
configure o direito a verba indenizatéria do Seguro DPVAT, faz-se necessario que o
evento morte ou invalidez haja sido consequéncia do acidente automobilistico. Ao
autor incumbe a comprovagdo (art. 333, I, CPC) do nexo de causalidade entre a
invalidez apresentada e o acidente relatado. Embora ndo esteja o Juiz adstrito as
conclusdes do laudo pericial (art. 436 do CPC), deve este ser prestigiado quando
inexistente nos autos elementos ou provas capazes de infirmar as assertivas nele
langadas. Concluindo a pericia que a invalidez apresentada é preexistente ao
acidente e que restou ausente prova do seu agravamento, a improcedéncia do
pedido se imp6e. RECURSO IMPROVIDO.

(TJ-BA - APL: 00801731320118050001 BA 0080173-13.2011.8.05.0001, Relator: Maria
do Socorro Barreto Santiago, Data de Julgamento: 18/02/2014, Terceira Cidmara
Civel, Data de Publica¢do: 19/02/2014)

Diante dos fatos aduzidos, resta evidenciado nos autos que a r. decisdo, ndo fez a melhor justica, data vénia,
ferindo o principio da razoabilidade, razdo pela qual, a Apelante opde o presente Recurso, com a finalidade de
evitar a condenagdo injusta e infundada.

Equivoca-se a parte Autoral quando tenta fazer crer que faz jus ao recebimento a nova indenizagdo em grau
total, sem atentar-se que ja recebeu conforme a Lei 11.945/2009 em que nos casos de invalidez permanente
TOTAL a vitima receberd o montante de ATE RS 13.500,00, n3o existindo a possibilidade de receber 2 (DUAS)
VEZES este valor alegando novo sinistro e nova lesdo.

Portanto, ndao ha qualquer valor a ser indenizado ao Apelado em relagdo ao sinistro noticiado nos autos, pois,
se assim fizéssemos ESTAREMOS PAGANDO 2(DUAS) VEZES PARA UM SINISTRO DE INVALIDEZ, A PARTE
APELADA MAIS DO QUE A LEI PREVE PARA PAGAMENTO POR MORTE POR EXEMPLO, para corroborar com o
alegado.

Desta forma, requer a Apelante que seja a referida SENTENCA REFORMADA IN TOTUM, A FIM DE QUE SEJA
RETIRADO DA CONDENACZ\O A LESAO REFERENTE AO MID REDUZINDO PARA R$ 1.687,50 SOMENTE
REFERENTE AO PUNHO 50 %.

CONCLUSAO

Diante de todo o exposto, e por tudo mais que dos autos consta, confia a Recorrente no alto grau de eficiéncia
desse Egrégio Tribunal de Justica, a fim de que seja reformada in totum a r. sentenca proferida pelo MM. Juiz “a
quo”, dando provimento ao presente recurso.
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Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 23 de setembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/PB 4246-A, JOAO PAULO
RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n® 144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA
FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado SUELIO MOREIRA TORRES, inscrito na 15477 - OAB/PB, os poderes que Ihes foram conferidos por MAPFRE
SEGUROS GERAIS S/A e SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agdo de Cobranga
de Seguro DPVAT, que lhe move NATERCYO ALVES VIANA BASTOS, em curso perante a 12 VARA CIVEL da comarca de
JOAO PESSOA, nos autos do Processo n? 08014119520198152003.

Rio de Janeiro, 23 de setembro de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/PB 4246-A

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819
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