2619073- C3/ 2019-03618/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 192 VARA CiVEL DA COMARCA DE RECIFE/PE — SECAO A

Processo: 00338219420198172001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada
nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos
autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove MANUELLY PEIXE DE CARVALHO, em
tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer
gue seja determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento, bem
como ratificar o pedido de improcedéncia da ac¢do, haja vista o correto pagamento realizado em seara
administrativa.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

RECIFE, 26 de julho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/PE 4246

ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELO JUNIOR
30225 - OAB/PE

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



Laudo de Avaliacdo_Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Manuelly Peixe de Carvalho
Endereco do(a) Examinado(a): R Parnaiba, 225
Jd Brasil| QOlinda PE CEP:53290-190
Identificacdio — Org&o Emissor / UF / Namero: [ SDS / PE ] 7057121
Data local do exame: [ 16/07/2016 ] Olinda [ PE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

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

Fratura de radio distal do MSD.
Deformidade e edema em punho dirieto, limitacao importante da adm do punho sobretudo a dorsiflexao e ao desvio
radial com reducao moderada da forca de preensao da mao.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de leséo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliacdo?

(X) Sim ( )Nio
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesGes decorrentes deste acidente, inclusive com os

registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Né&o

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagdo entre a queixa & o historico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

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

Evoluiu com reducao da adm do punho e de forca na mao.
Data da alta: Fevereiro de 2016.

Osteossintese com fio K, fisioterapia posteriormente.
Complicagoes: Nao houve.

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

V.

Deformidade e edema em punho dirieto, limitacao importante da adm do punho sobretudo a dorsiflexao e ao desvio radial
com reducao moderada da forca de preensao da mao.

Caso a resposta seja “Ndo”, concluir dentre as opgdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() *Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesGes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() *Exame ndo permite conclusio” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagies

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduac8es que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

Membro superior - Lado Direito

% dodano: ( ) 10% residual ( )25% leve % dodano: ( ) 10% residual { )25% leve

(X)50% meédio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% medio ( )75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% dodano: ( ) 10% residual ( )25% leve % dodano: () 10% residual { )25% leve

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

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patrimdnio fisico - assinale a opc¢éo abaixo sempre apresentando a
Justificativa médica para este enquadramento no campo das observacdes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observacdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico efou a valoragdo do dano corporal.

ko s he

Assinatura d(a)o Medico(a) Examinador({a)
Carimbo com Nome e CRM Or. Victor Borba

CREMEPE 21266

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



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consércios do Segu!o DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Ntimero: 3160354086 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANUELLY PEIXE DE CARVALHO Data do acidente: 09/02/2016 Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/07/2016
Valoragdo do IML: 0
Diagnostico: TRAUMA PUNHO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEBILIDADE FUNCIONAL
Sequelas permanentes: LIMITACAO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das PUNHO 75%
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 26 % Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos % Kt SET
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVIGOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE TEOFILO SARAIVA
CRM do médico: 52.32504-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

\JE/L(‘[A (Sﬂi"r;‘; L&\

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




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/07/2016

NUMEROC DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

**** % ** TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MANUELLY PEIXE DE CARVALHO

BANCO : 033
AGENCIA: 04588
CONTA : 000001026438-7

Nr. da Autenticacido 1FB23D526979F92E

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



