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

25/01/2021
Numero: 0839098-49.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 52 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 18/07/2018

Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSEMAR EDVALDO DA SILVA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

38697 (25/01/2021 12:56 Peticdo Peticdo
798 —
38698 [25/01/2021 12:56 |2652744 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL A Outros Documentos
101 nexo_02 - - -

38698|25/01/2021 12:56 |2652744 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL O Outros Documentos
104 T = - = =
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Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSEMAR EDVALDO DA SILVA
N¢ Sinistro: 3180278652

Vitima: JOSEMAR EDVALDO DA SILVA
Data do Acidente: 01/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180278652.

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 indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12992358
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Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSEMAR EDVALDO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180278652

Vitima: JOSEMAR EDVALDO DA SILVA
Data do Acidente: 01/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ALEXANDRA CESAR DUARTE

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

3180278652), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 01/03/2016. 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? 13007126
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('-% 15 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
». LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

sbrmastu iy e Repgnn ATYAT

Para minits esclarecimentos, acesse o site hitpdfwww.seguradoralidar.com.br ou llgue parn o SAC DPVAT G800 0221204 au 0800 721706
{exclisivn para pessoas com deficiénda auditival

—_ =

ENFORHN:GES PARA F‘RE MCHIMENTO:

B necessaiin 6 preerll:hlmr.'nto completo de todos o5 campos com os dadus da BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL,
I SETT rasuras, para correla andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incampletos ol incarrelos Impedem o hanco de creditar
& pagamente,

|
| A conta Informada precisa ser de tiwlaridade do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE L EGAL e deve estar reguilarizads, ativa,
| desblogueada e sem Impadimento para o crédito de indenizacao/reem balso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0.2 15 angs (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchide com os dados
do Aepresentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campe 2-
“Assinatura do Representante Legal ).

Beneficidrio antre 16 ¢ 17 anos - Necessdrlo que o Bereficidrla seja assistido por seu "Representante Logal® (Pal, Mae, Tutarl.

© farmulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessaro que o formulinio sefa assinade palo menor da
'd de (nozampo ) ”Assinatura duo Benefciario”) e seu Representante Legal tcampo 2 ﬁsshutura do Representante legal"),
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Dieclar, sob as panas da lef 2 gara fine de prova de residéncia junito a Sequradera Uider — DPVAT, residir no endereco acima. Segus, e anaxo,
| copla do comprovante de r:sldem:m da enderess Informade.

FAINA DE RENDA MENSAL E D.a.nos BANCARIOS 1
| LA INFDR AR ITISEMREN DA {1 ATE RS 1.000,00 | RS 1,000 00 ATE B3, 00,4
| 1RS $a, 00 ATE RS 5 000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.006,00 | P ACIMA BE RS | 000000
heOnNTA POUPANCA N||Trr‘m|-|"t' para os bancos nhlunn Assinale uma upml || CONTA CORRENTE [1o¢/on 05 bancos!
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Declaro que os dades bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria pam o sinistro, autorizo a
Sequradiora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia  conta,
Apcs efetivado o erédito, reconhegco e dou plena quitagdo dovalorindenlzado.
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Secretaria da

Seguranqa e da Defesa Soclal
Delegacia Geral de Policia

12 Superintendéncia Reglonal de Polida

GOVERNO
o B s deelao g DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

Livro P 001/2017
Ocorréncia N9, 034/2017

Aos DEZESSETE dias de AGOSTO de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de CAPIM/PB, na Delegacia
de Polcla Civil, sob a responsabllidade do(a) Dr(a). THIAGO AUGUSTO CAVALCANTI DOS ANJOS,
Delegado(a) de Polda Civil, comigo, escrivi(o) AD-HOC, &, por voita 14h10min, compareceu a PESSOA a
sequir qualificada: E
JOSEMAR EDVALDO DA SILVA, conhecido por "CUE, Identidade P 3.005.963-55P/PB, nacionalidade
brasileira, estado civil: casado, profis$o: agricultor, filho(a} de Edvaldo Madmo Da Silva E De Cosma Maria
Deotade Da Sliva, natural de Mamanguape/PB, nascido(a) em 09/04/1986 (31 anos de idade), do sexo
masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Sitio Lagoa Do Fix, 5/I¥, Zona Rural, tendo como ponto de
refefnda: Rua do posto de Sade, na cidade de CUTEDE MAMANGUAPE/FB, fone(s) para contato: (83)
99164-007/.

2 quem Ihe fol esclaredido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEQKGICA (CP, art.
299), tendo declarado que compareceu & esta Delegacia de Poica Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue;

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRWSITO;

2) DATA DO FATO: 01 de maip de 2016;

3) HORRIO: 06h:0min;

4) LOCAL: Stio Lagoa do Fix, zona rural do munidpio de Cuide Mamanguape/Pb;

5) UNIDADE DE SADE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOL ENCAMINHADO: Hospital Geral de
Mamanguape, e depois fol encaminhado para o Complexo Hospitalar Governador Tardsio Burity, na
capital; '
6) O COMUNICANTE/MTIMA CONDUZIA O VECQULO? SIM;

7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEHCULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? NO; N )

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGAES TRIBUTRIAST
SIM |
6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE: |

MOTOCICLETA MARCA HONDA, MODELO CG 160 FAN ESDI, PLACA: OX07243/PB, CHASSI
9C2KC22006R1159612 ANO/FAB: 2016, EM NOME DE INIVAM JCRO DOS SANTOS. i

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE: !

i

8) BREVE RESUMO DO FATO: 1
QUE o comunicante vinha pilotando a motocicleta acima citada pela zena rural de Cuit de Mamanguape,

em estrada de barro, quando apareceu um cachorre na frente e o mesmo foi desviar e veio a cair do
veiculo; QUE foi socarrido pelo primo conhecido por "TINDA", para o Hospital Geral de Mamanguape ¢
em seguida, para o Complexo Hospital Governador Tardsio Burity, em Jao Pessoa/Pb; QUE a vitinta

guebrou o punho do brap direito abm de outras lesies decorrentes do acidente.

It

Mada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinade pelo{a) noticiante, e por mi!h,
escrid(o) que digitei. |
|
" I
Plve

o |

Jgsemar Edvaldo Da Silva
Comunicante
s

<Xl s <ComerReY> | |

Flancivaldo Silvestre Da Siva | COMPREV PREVIDENCIA $/A
Policial Civil
ESCRIVO AD-HOC 18 JUN. 2018
PROTOCOLO
AG. JOAQ PESSQOA

1
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Fara mals esclaracimentos, acesss o site htpfwww. ssguradoralidarcembr ou ligus para o SAC DPUAT OR00 0221204 ou 0200 0221206
(encbusivg para pessoss com defididnda auditiva e de falal
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INFORMAGIES PARM PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
s2|a aplicével) sem rasuras. O Representante Lagal® & obrigatdrio para os seguintes casos;

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € mpresentado pelo pal, mbe ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo ro camipa 2 ["Assinatura do Reprasentanta Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal [pai,
mée ol tutor). O fermularlo deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campa 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
s2u Represeniante Legal no campe 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima Interditada com curador = Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™),

Completo dz Vitima t FPF

da'Vitima o . 1]
loRE - IR 25 Ol - C 3~ 1B

—
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA,
ez completa da Representante Legal CPF do Representanta legal
Ermasil Teleione (DOD

Declara, sob as penas da lei, que estou Impossibifitado de apraseniar o laudo do Instituts Médico Legel IML) para os fins de reguerimento de
indénizacho do Seguro DFVAT (Lel v 6.194/741, uma vez que:

Rssiralar ume das opgbes abalxo:
E‘sl\lbu hi estabelecimenta do IML que atenda a regida do acidente ou da minha residéncla: ou

c g;:r;bﬂadmcnn do IML gue atende a regido do acidents ou da minha residéncla nba realiza pericias para fins de prova do Sequrn
AT au

(= O astabeiecimento do ML que atencis 3 regido do acidante ou da minha resldéncla realiza pericias com prazo superiar 3 90 (noventa) gas
do respective pedido.

Com o cbjstive de permitir o éx3me do meu pedida de indenizacic do Sequro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanents causada

diretamante por vefculo automoter de via lemesire, solicito que esta declarago permita o prosseguintento da andlise da minha decumen-

tagdo sem a apresentacao do laudo do Institute Médico Legal4ML, concordando, desde [, em me submeter & pericis médica &5 custas da

é“gl;;imuw DPFVAT para a correta avallagho da existncla & aferigdo do grau da lesbio, ou lesoes, para os fins do §1% do arr, 35 da Lel e
1 4

Declaro zinda estar ciente de que & autorizacan para a reallzaciu dessa pericia nio significa prévia concordingla com a futurs avallagio
médica ou rendnca 3o dirsing de contesti-la, caso discorde do seu contedda.

- P

,@Luﬁ Je K e S R ug@jﬂ@, %, 008

Local & Data

H Campo 1 - Assinatura do Benelicldria k- Campja 1 + Awinatura o Repesseniants Legel
T0N. 7018

DALLO0E VOOL 0T

PROTOCOLO
' AG. JOAO PESSOA

e ———— .
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. pREEZITURA MUNICIFAL DE JORG PRESOA h 8 sicha Nr: B3264d Atd: Nao Reguif

_OMPLEXO HOSPITALAR MANGRBEIRA # * pata: 01/03/20Q16

R. AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/N : Hora: 22750:09 .

5§056-384 JORC PESSOR Fones (83]3214-1980 "~ pecepcionista: JOELMA IRIO AQUINO T

?nx:{ﬂﬂ:ﬁ%lﬁ-lgﬁl CHPJ 4 Lﬂ.202.43¢35001428 e Clinica: TRAUMATOLOGICA

5;5;é_b5-;i525;}£ _____________________________ i; . ;;'v;z;s atendido: 1 ;
Kioa., Prontuario: 2016,03.000120 =Ly

HNome : JOSEMAR ENVALDD DA SILVA
CH5: 2ﬂ3459117lﬁﬂﬁlﬂ Sexo: M TDENTIDADE: 3005363 Fone: 9681379730
Natural: JORQ FESSOR/PB Data Hasc.: oa/04/19886 1d: 29 anols)

End.: STTIO LAGOA PO FELIX, *

pairro: ZONA RURAL Cidade: CUITE BE MAMANCUAPE OF :EFB

Pal:

Mae: COSMA MAETA DEODATO DR SILVA

Qeoupacdos AGRICULTOR

IHFORMACOES DE ENTRADR

Resp, : JOSEMAR EDVALDO DA SILVA

el /bos. Responsavel: 541379790 / IDENTIDADE: 3005963

procedenciar CASA

?E;EEESE1LIII&QE??EE&E€]EG%HE """"""""" e i i

Witima de acicente poar: NAD

witima de viclé&ncia por: WA

[ 1 Caso polipial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PRCIENTE AQ SER ATENDIDO i

Tipo de classificagdo de Risco:

PA: FE: LT Aparentemente pem [ 1 Grawve

EC: Te: e | Palitraumatizado [ | Convulsady

Peso: Altura: [ | Hemorragia [ | pispineis

Glicemia: IMC: : [ | Diarreia | 1 Rgitado

Cire. Abd: c2%: [ | Regular { ] Chocade
[ 1 Vomita 2

Queixa principal Obhservacan

LCOMPREVD
e — AT OMPREV PREVIDENCIA SIA | 9
Historia = IName Fisice - (hore do atendimanto mefiico] 18 ]UH.Zﬂﬂﬁ

Num. 38698101 - Pag. 6



£
COEMR AR CESDATA DA EILWA
ki o it RS

o F

W Er
E

Eodnl'\l '-.'-.m i J“H-m.. l

M-dim-hlu MI‘H‘HH uBuu’ ﬂaa- D‘EQB Anuz AL seom br |

Conta reforento i Data pre vista da
Apresentacs P leitura  CPF/ ChPI Rav

Fev /2018 TSI02r20 il tle el I '5‘5“' 441 |
UE {Unidace C
& Consumidorals 5!5'384?1-5 |

Canal de coidato

Anterhar © At
) tual - Cr ante
..1:1‘; ! e ot Al Erstal Conpims Diava
Iig gt i he
A0 R = = ]
v I Ry |
- [ = 27 &, i
_| e ng g I
4 =
i i ;
% 3 & ' ]
£+ % 3 Jin

TS eyt =L o

Hedty fitmrod meges fic'wh) VEI.IC!MEH'ID TOTA,
. 22/0212018 RS éiiﬂﬁt
MEbbris de Consima 0Wh)

S4BE 34kt THAd dabT 145

Y2TEADR S 1104
rr.amdmsnamnm Sxih

w Bl

‘.mm '-Fl"ﬁ u-um linln-

._r' Ll 3 B

} @)
) 2

i “ =
" g _ mA
O = <

}l]_’i — 0

O E &

DO 8 3

Ao = 2

(9]

wnO =

£y w

> >
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0 St DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
HEE,,B CIRCULAR SUSEP 445/12

Pora mals esclirecimentos, acesse o site hetpyiwww seguradoralidercom.br ou igue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para prssoas com deficenca auditival

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Farmulano & parte integrante do processo de Lguidagdo de sinistra, conforme estabelece a Circlular
riamers 44512, disponivel no enderecd eletrdnica:

| hitplfwww2.SUSER.GOV. BRIBIBLIOTECAWER/DOCORGIN AL ASFXITIPO=1RCODIGO=29636

| A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinbeiro no mercado sequrader, determina que todas as
| Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pe-_.saas envalvidas ric pagamento de indenizagdes: Este cadastro deve

conter, além dos documentes de jdentificacan pessoal, inforrmagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e reada, nests formularnio, nao impede o pagamento.da indenizacio do
Sequre BPVAT, contude, por determinagan da referids Circular, esta recuza @ passivel de comunicagio ao COAF.

" Bypetintencdoncia de Soguros Privados — SUSER brgeo respansavel pelo tonbrele s tsratizagan dos rmefcadon de seguen, previdénela privada aberta, capital-
IZaga e fessoglirc.

2 Conselho de Cantrole de Atividaties Financisisas - COAF, drgac integrante da earutura do Ministerio da Fasends, tam par fmalidade disci plinar, aplicar penas
administrativas, recebat, examinar e ilenificar as oroTENTian WEpeled Be atividades Deitas previstas ng L Ae0.613.08

Pelo exposto, eu , jmw'ﬁ Ma’}}w lo ta) no CPF sob o Ne ﬁfﬁ § O - ‘?‘ !:I":}:d{
na gualidade de Procurador (a) / In:ermpdﬁ {a) ga Beneficidrio A z'q -ﬂ CU:!

insceita
fa},mo CPE sobh o Ne Ll 'C'FE :i J I"i.'l:"'o;-l-ﬁ stio e DPVAT cobertura o MY a'ﬁfichd_ da Vitima
# w{icfﬂt? dﬁ_ L e {a}no CPFsob o Nﬂ@ﬁ_&(@_—j&q = ;fzt onfarme

determinacao da Circular Susep 44517
71 Declaro Prohssace Renda:

e apresento as documentos comprobatdrios:

Recuso informar

Declaro ainda, soly as penas ta le e para fins de prova de residenaia junto o Seguradors Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexanda a capla do comprovante de residéncla do enderecs Infarmada.

Estou ciente de que a falsidade da presente duclaragao implicard na sangiio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

End ~ [Nimera | Complementa i
E!.,R@“L\} J)‘(;thv}.& QJ@?@_‘_ ~ e i 2 = .
| Meseins  _ Jpar Ruobes 'PmT %3 033460
Ermad Te-lefnnnurnuu.lumr}' Teletone celular DD
olepandeceaduank O% Gl com SCG1s -9363 QTS - Gl
G) =
o o B
'3"@)"?)—*%;29 [5 de rﬂ.,l,/.xiug de HOIE Og = <
. eatie Bata :Pl—ﬁ = ;‘:].l
o = m
, vl 8 35
( m ro- &= rzﬁ
Assinaticg ¢o Dicleranie m o %
DLORL.O01 VODL/2017 g %

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 12:56:36 Num. 38698101 - pag_ 9
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| k. (s.‘} MINISTER
& SAUDE
MANGABEIRA

|
|

19 DA

Complexo Hospitalar smmumouﬁsTwL
|

CERTIDAO |

N°. 1175/2016 |

Atendendo solicitagdo do procurador EGUINALDO DA SILVA BAT’_STI
JUNIOR e de acordo com buscas procedidas no Servico de Arguivo Méd*m ¢

Estatistica — SAME do Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio ﬁurity
certifico a constatacao de Ficha de Atendimento Ambulatorial N° 832644 pertenoq,nte ¢

JOSEMAR EDVALDO DA SILVA que foi atendido no dia 01/03/2016 as 22H50§'nin.

apresentando trauma em punho direito. |
Submetido a avaliagao médica e exame de imagem, que evidenciou contusio di

punho direito. Medicado e procedida a imobilizagao do membro, foi Iiberado en

seguida.
E para constar eu, S6nia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigil&f'mia ;

salde, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 10 de Agosto de 2016

<colvey
Médica da Vigilancia a Saude !
CRM/PB 2959
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. PREFZITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA hhh\nh Fieha Nr: B32644 Atd: Nao Regul:

~OMBPLEXO H_DSPIT.HLAR MANGABETERA L _ Data: 01 f‘D3!"2q15

R. AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE,S/N Hora: 22:/50:09
58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 .” Recepcionista: JOELMA TRIO AQUING DE
FAX:{83)3214-1981 CNPJ: 10.202.434/0001-28 < Clinica: TRAUMATOLOGICA
DADOS DO PACIENTE ¥~ de vezes atendigo: 1 | |
Mome: JOSEMAR EDVALDO DA SILVA Mun, Prontuaric: 2016.03.000120 -ﬂﬂﬂr
CHS: 703499117160018 Sexo: M  IDENTIDADE: 3005963 Fone: 991379790

Natural: JOAD PESSOA/FPE Data Nasc.: 09/04/1986 Id: 29 anocis)

End.: SITI0 LAGODA DO FELIX,

Bairro: ZONA RURAL Cidade: CUITE DE MAMANGUAPE LUF :PB
Paiz

Mae: COSMA MARIA DEODATO DA SILVA

cupacdo: ACRICULTOR

INFORMACOES DE ENTRADA

Besp.: JOSEMAR EDVALDO DA SILVA

Tel/Doc. Responsavel: 991379790 / IDENTIDADE: 3005963
Procedencia: CASA

S s T T

Transporte utilizado: VEICULO PROPRIC
Vitima de acidente por: HAD

Vitima de vioclé&nciz per: MAQ
[ ] Caso Policial

1
- b ot 8 e e -

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Classificacan de Risco:
BA: FRz Jff'hparentemente Bem [ ] Grave
PCs TE: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsap
Peao: Altura: | | Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] pDiarreia | 1 Agitado
cire. Abd: 02%: L ] Regular 1 Ghseo

[ ] Vomito

Quelxa Principal Oasarwacau

Nrawema comm Etna 'rmq-n..m@\.o cured it Oguﬂ(w

; CCOMPREVD %
COMPREV PREVIDENCIAS/A} _ * &

Historia - Bxame Fisleo - (hora do atendimento meHico) 18 JUN. Zma

( _COL%%
/‘_ﬁ—-g = 1D 4

--------------------------------------- .

-— 1—7-w------------——‘ i
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180278652 Cidade: Cuité de Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEMAR EDVALDO DA SILVA Data do acidente: 01/03/2016 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: TRAUMA NO PUNHO DIREITO
Resultados terapéuticos: CONTUSAO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificagao das

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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. 38698101 - Pag. 14



DECLARAGCAO A SEGURADORA LiDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Eu, ::[;H-D,uwc‘\.uj t}d"l}(.lpchf" (Th N LLC*" |

brasileiro, “':}L &Tk PR e t\{‘ﬂn. QLL"H o qrtadnr do RG de N2 |
W0 S e CPF dE N?E-\Ff (“f{" l-:gfff u[t‘l}ma de acidente de ‘
transito dia /L ]' E no vetculo A .kt de placa
A T e

g IX0 1L cmde u era ¥ , de propriedade

e AW Joad oM oWy vENHO aqui informar
a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT gue ndo posso atender a
DECLARACAD DE PROPRIETARIO DE VEICULO solicitada pela SEGURADORA LIDER por
um destes motivos abaixo marcado.

{ )oproprietirio do veiculo se recusou assinar a DECLARACAD DE PROPRIETARIO DE
VEICULO

{ {0 proprietdrio do veiculo ndo foi localizado,

Portanto, eu assino abaixo esta declaragdo me dispondo a
seguradora LIDER por qualguer informag3o, e desde ja peco que continue a andlise do
meu processo de , pois eu ndo posso ser prejudicado por
um destes motives acima,

..-'y"'llxl?f'_“!r ‘LT‘ltr;l r"' fl'!Fr'\ 'I-'; £

\-

DECLARANTE / WTIMA .-" BENEFJCIARID

= & , - AR . \
/&lu. Jo ol _,er}kj{“’\ﬂ'{‘iéf..{(;ﬁf‘r'ﬁyg jde ONHE e, de zufi.

KCOMPREV
COMPREV PREVIDENCIA SIA |

18 JUN. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/01/2021 12:56:36 Num. 38698101 - Pég. 15
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012512563465800000036896133
3 NUmero do documento: 21012512563465800000036896133




PROCURACAQO

| OUTORGANTE:

VO I W Lral Ll:J [{'Lf_." [ FLJ':-. (ll Uﬂ'ﬁﬁ. i |

| bras:lewc{a}, esiado civil ,‘Q&#’ljﬁi}'r&ﬁl i profissao
Goullion, , € RG ne "Ct%*ﬁf%%%fﬂﬂj

| FPE{u ﬁ:éni' ’x,‘{ 0AQ A%y 99 | remdente e domiciliadofa) a Rua |
oewe. o ‘:E/{J =

Cidade de rf)qwﬁ? dp  MornOrveuene ,  Estado I
i qﬁfiﬁpﬂt,@{&, L CEP: 5429 3‘% Voo _ telefone |

23304 -00%1 . 981654300 ; %

| DQTDRGADD ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPFsob o n.2 046.502.754- ]'fl i
' @ RG sob o n.2 2.627.718 S5P/PB, com endereco cito a Av. Mariz Rosa, 58, |
“u‘ia"\a ra, ha cidade de Jofo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: © OUTCRGANTE concede poderes especiais ao DUTDRGADC}
. para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar mfﬁrmames
sor escrito ou por telefone, ter acesso ac nlmero do sinistro, acompanhar |
o andamento do sinistro, ter informacbes e acompanhar pericias |
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistre, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.. E de |

|
| |
I esponsabilidade do outorgante 2 veracidade das informacdes e |
|

:!r:acumeﬁtn: apresentados e disponibilizados ao cutofgads. =
o @g EVD

18 JUN. 2018
PROTOCOLO
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2652744- C3/ 2019-05484/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 52 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08390984920188152001

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 COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JOSEMAR EDVALDO DA SILVA, em tramite perante este
Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao
referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

A Lei que regula a indenizagdo pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.2 6.194/74, a qual determina que deve
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado.

Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicagdo policial unilateral,
ndo ha elementos capazes de comprovar que a lesdo apresentada seja em decorréncia do acidente de
transito.

Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar
indiferente a estes documentos.

Como é de sabenga ndo so6 é necessario, mas obrigatdria, a comprovagdo do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo.

Ocorre que, apos a devida regulagdo na esfera administrativa, quando a parte autora foi submetida a exame
pericial constatou-se a auséncia de sequela indenizavel, motivo pelo qual ndo ha cobertura para o acidente
narrado nos autos, fazendo-se mister a improcedéncia do pleito inicial.

PORTANTO, NO QUE PESE O LAUDO PERICIAL ATESTAR A EXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE,
QUANTIFICANDO-A, O MESMO NAO SE PRESTA A COMPROVAR CABALMENTE NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE
AS LESOES E UM ACIDENTE AUTOMOTOR. PERCEBA QUE TODA DOCUMENTACAO CARREADA AQS AUTOS, EM
ESPECIAL O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO JUNTADO AOS AUTOS, BEM COMO O PROCESSO
ADMINISTRATIVO EM ANEXO, APONTAM NO SENTIDO DA AUSENCIA DE CORRESPONDENCIA ENTRE O DANO
SUPORTADO E UM SINISTRO DE TRANSITO.

Frisa-se ndo se apresentar crivel, nem verossimil, que a parte autora venha apresentar lesdo invalidante
varios meses apds ter sido submetido a avaliacdo médica administrativa. Digno de destaque todos os avangos

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Num. 38698104 - P4g. 1




na area da medicina, que oportunizam uma melhora, atenuacdo, do quadro clinico da parte autora, ndo se
justificando a ideia do aparecimento tardio de uma permanente invalidez.

Prestigiando o principio da eventualidade, destacamos que foi nomeado perito, tendo as partes apresentado
quesitos com o escopo de se verificar qual o grau de comprometimento da Invalidez apurada, ndao obstante a
impossibilidade de condenacdo ante a auséncia do elemento causal (acidente x invalidez).

Repita-se, ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram
para agravar a doenga e ndao oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutenc¢do da lesdo apurada na
esfera administrativa.

E certo que o julgador ndo estd 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

VEJA AINDA EXA., QUE O |. EXPERT, NAO INFORMA QUAL SERIA O TIPO DE RESTRICAO, LIMITACAO OU
INUTILIZACAO DO R. ORGAO INFORMADO NO LAUDO PERICIAL.

Diante do exposto, ndo tendo sido cabalmente comprovado o nexo de causalidade entre o suposto acidente
automotor e a invalidez constatada, merece ser julgada totalmente improcedente a presente demanda nos
termos do art. 487, | do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 21 de janeiro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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