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

06/11/2020
NUmero: 0844870-90.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 142 Vara Civel da Capital

Ultima distribuico : 14/08/2018

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

RITA SILVA DE SOUZA (AUTOR) ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO
(ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RITA SILVA DE SOUZA
N2 Sinistro: 3180282019

Vitima: RITA SILVA DE SOUZA
Data do Acidente: 18/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180282019.

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 indenizacdo 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 recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13018305
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00040355

- INVALIDEZ

3
O\
o}
=
5]
S
o
~
=}
=3
>
<}
=
o
S
=]
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 29 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RITA SILVA DE SOUZA
N2 Sinistro: 3180282019

Vitima: RITA SILVA DE SOUZA
Data do Acidente: 18/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

3180282019), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 18/10/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13028541
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Para mais esclarecimentos, acesse o sile hitp:) www.seguraderalider.com.br cu ligue pars o SAC DPVAT J800 0421204 ou 080D 0.4 1206
(exclusivo pars pessoas com defciéncia auditiva e e falal

INFORMACGES PARA PREENCHIMENTO: |

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com o5 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatdfio para os seguintes casos

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campe 2 (“Assinatura do Representante Lega gh

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste taso, & necessatio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério deverd 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 - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
L declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’)

“Norgs okt ta Vitim B Y [CFF da Vitma Pt oo A klerite
Tr ANua di Aanza 952 Bob 634-00 ) 10-2OIZ

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mo comnpheta do Representante Legal L d Repieseiante fegal &
— - - —_ e — —_— — i —

Ermail Felebane 1 DDDN

Declarn, soly as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o5 fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT [Lein® 6.1 9474}, uma VeI gue.

Foin~
Assinalar uma das opgdes abaixo: SINCOR/PB
Nio hd estabelegiments do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénclal ou i 9 JUN 2018

0 estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncaa nav realiza pericias para fins de prova do Seguio ™
DPVAT: ou i

0{0 sstabelecimento do IML que atende a 1egiao do acidente Gu da minha residancia realiza pericias com praro supenor a 90 intventa) thas
do respectivo pedido.

Com o cbjetivo de permitir o exame di meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, pary a cobiertura de invahdez permanente causada |
ditetamente por veiculo automotor de via terestre salicito que asta declaracio permita o pRAsEGMmento da andlise da minha dorumen
tagdo sem a apresentacan do lauda do Institulo Medico Legal-IML, concordando, desde ja. | ' polita as custas da |
Seguradara Lider DPVAT para a correla avaliacho da existéneia e afericso do grau da lesdo oo letoes pars Bl art 3o da Lein®
6.194/74

Declaro ainda estar ciente de que a sutorizaglo para 3 realizagao dessa pencia nao significa prévia concordancla com a futura avaliacao
rriddica ou reniicia a0 diteito de contesta-la, caso discorde do sew coneuda,

, S
P - Q
é,'aaf_\—)_xf_\)__ Y (2 de__sormnid  de ad
¥
) Lotal ¢ Data
Campo 1 - Assnatwa do Benefitiano Lampt 2 - Assidtugd Je Hepresentante Legal
DALLDOT VOD1F 2017
=
e o) . ’
:'_',:‘_;':whg? Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 12:48:27
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B\ sAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
* SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FWY 7192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

REGIONALJORO PESsOs ~ SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME

E JOAO PESSOA, ‘inscrito sob CNPJ:
08.806.754/0015-40, atendl;!m'dﬁ ore uerlmq-to n® 710129, DECLARA para os
devidos fins, que consta' em nossos registros, $6b protocole: 1855094, o
atendimento pré-hospitalar reaﬁ:d@’beﬁﬂ#fmda institdigdo ao paciente RITA
SILVA DE SOUZA idade 46 anos, vitima de Acidente de Transito (Coliséo carro x
moto) no dia 18/10/2017, na Av. Julia Freire, Bairro: Torre - Jodo Pessoa -
aproximadamente as 07:00 haras, sendo o mesmo encaminhado ao Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Hu‘:ph&rto l.ucgpa.'

.
.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracao. 3

CONFERIDO COM O ORIGINAL

Joao Pessoa, 03 de Novembro de 2017.

19 JUN. 2018

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenagio do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 - Agua Fria - CEP; 58053-900 - Jodo Pessca — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125

Num. 36349709 - Pag. 4




DECLARACAO DE RESIDENCIA

Q:)(a- /l*-ng e E 'ﬁ@.ug_,c.l__ _
RG HEE ﬂ_é& ?,g &y, data de expedicio ) |\ / OF/ C¥ Orgéo =57 /F-“‘;
CPF nﬂg ,g "‘,gﬁb ﬁ ﬁﬂﬂﬁ. venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endere¢a em meu nome, sendo certo e verdadeiro gque resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documeanto comprobatoric em nome

de terceiro:
i_L_uﬁraduuru - N o )
(Rua/Avenida/Praca) ! fite &%"{L&ALL_‘-&_.‘Q - ST
Numero ' IR |
Apto/ Complemente | [ b 10 A _ ﬁm
Bairro ! QoMM
Cidade oo Kinsoa. - / HJ—JIJH _I?[I_!E
Estado Poarailbca-P G i _“\_’
CEP 52023 230
Telefone de Contate | Q U2 D2 )-{l-l
E-mail

CONFERIDO COMO ORIGINAL

Por ser verdade, firmo-me.

Assinatura do Declarante: _* ‘R /\j(/" 5-—1.} Ves A S 2 A 3 o

i qi‘_'. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 12:48:27 Num. 36349709 - Pég. 5
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RITA SILVA DE SOULA
ESPERANCA 183 AF101
MANATRRA

Jono wesson  © CONFERIDO COMO ORIGNAL
AR

"Eﬂ:‘: Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 12:48:27
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GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA

@ SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE < V4
! HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 'ﬂ‘.
DIREGAD TECNICA %
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE RITA SILVA DE SOUZA
DADOS DE NASCIMENTO 27/08/71
NOME DA MAE MARIA FRANCISCA DAILVA GOMES
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N>  1.035.045
N° PRONTUARIO 104.888
DATA DO ATENDIMENTO 18/10/17
HORA DO ATENDIMENTO 08:03
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE VERTEBRA (T12) + FRATURA DE VERTEBRA (L2)

CID 10 S5220+5320
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, trazida pelo SAMU, apresentando truam em regial
lombar com dor intensa em coluna lombar & ombro E. Giasgow 15. Avaliada pela equipe médica da urgénciafemergéncia

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX do tarax - AP CONFERIDO COM 0 ORIGINAL
RX da bacia - AP

TC da coluna dorsal

|TC da coluna lombo-sacra

[szm’;ﬁﬁf o8 |
19 JUN, 2018

TRATAMENTO: i |

Fratura de vértebra T12 a TC dorsal Fratura de vértebra L2 a TC lombar. Realizado internamento e tratamento
\conservador aos cuidados da equipe da Neurocirurgia

ALTA HOSPITALAR: 2111017
DATA DA EMISSAO: 14/02/18 o o OROIE
NEOTAL- .
Dr. Ewerton Nofonha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAD: Este documento destina-se 4 comprovacio de atendimento hospitalar para: DM INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

perRory Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 12:48:27 Num. 363497009 - pag_ 7




' SINCOR/PB
19 JUN. 2018
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CONFERIDO COM 0 ORIGINAL
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2636167- C3/ 2019-04568/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 142 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08448709020188152001

BRADESCO SEGUROS S.A, empresas seguradoras previamente qualificadas nos autos
do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO
DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove RITA SILVA DE SOUZA, em tramite perante este Douto
Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenga de V. Ex.2, em cumprimento ao referido
despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

Inicialmente, cumpre ressaltar que o Laudo Pericial de fls. é categdrico nos quesitos ao informar a AUSENCIA DE
INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL).

Logo, resta claro que ndo ha incapacidade permanente.

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

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 29 de outubro de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

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