Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

11/12/2019
Numero: 0800836-23.2017.8.15.0301

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 32 Vara Mista de Pombal

Ultima distribuicdo : 03/05/2017

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: SEGURO

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipac&o de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA (AUTOR) JAQUES RAMOS WANDERLEY (ADVOGADO)
MAYARA MONIQUE PEREIRA QUEIROGA (ADVOGADO)

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

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
26983|11/12/2019 16:58 | Peticdo Peticédo
535 —
26983(11/12/2019 16:58 2666037_|MPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_J Outros Documentos
537 UR_Anexo_0Z
26983(11/12/2019 16:58 2666037 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL J Outros Documentos
538 UR 0T - - -
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C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2017
Carta n®: 11260028

A/C: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170357304 ASL-0247247/17

Vitima: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA
Data Acidente: 22/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

g Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
. DPVAT 0800 022 12 04.

~

8

= Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
§ qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
& tragos.

©

o

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2019 16:58:34 Num. 26983537 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2017

Carta n®: 11260972
A/C: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170357304 ASL-0247247/17

Vitima: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA
Data Acidente: 22/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 28/06/2017 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 22/01/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentacdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragdo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

- carta_03
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Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental.

00060167

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTAGAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo 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 - 11/12/2019 16:58:34 Num. 26983537 - Pé.g. 2




C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA
N2 Sinistro: 3170357304

Vitima: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA
Data do Acidente: 22/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170357304, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00070639

o
o
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta &
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido 8
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
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
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2019 16:58:34 Num. 26983537 - Pé.g. 3
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C LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA
Sinistro: 3170357304

Vitima: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA
Data do Acidente: 22/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

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 3170357304 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

Cartan? 12164185

Num. 26983537 - Pag. 4



C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12408109
A/C: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA

N2 Sinistro: 3170357304

Vitima: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA
Data do Acidente: 22/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

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: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000036021-1

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 - 11/12/2019 16:58:34 Num. 26983537 - Pé.g. 5




('-«:. Eegliten AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
i LlDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

S 7 ot s s n DP9

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 au 0800 0271206
fexclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

{mmnm;ﬁis PARA PREENCHIMENTO: )

€ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENCIICIARIO ou do RLPRESCNTANTE LEGAL, |
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incarretos impedem o banco de ereditar
o pagamentao.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, Wtor) ou o Incapaz con curador, O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curadaor). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campa 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario gue o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mas, Tutor),

U larmulario devera ser preenchido com os dados do beneficianc, Necessaric gue o formulano seja assinado pelo menor de
Lida de (no campa 1 *Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campa 2 "Assinatura do Representante legal”) J
[ Mimero do Sinistra ou ASL ] (CFF da Vitima | (Nome completa da vitima |
313035 %>04  J lose.04Y. £4Y-03 ) (LImPivatoo saAnes pr Alméins |
IIfi).lit!E:'l:IS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mame completa CPF thtular da conta Profiasio

ClDIv AL OO SOANCS OC Acmlips 1056.044 {34.03 |ACnicvLTon
Enderego ) = | Numerg Complementa
lUA Genntoo pe QLIVEINA AolnEl s | 103 | )
Bawga | cidude | Estada | e .
Feo. fauema | fompal | ganpih | 5. 840~ 909
Ermail | Telefone 1D0L)
8 (%% 991346322

Declaro, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

capia do comprovante de residéncia do enderecn infarmada

"

'

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

RECUSO INFORMAR SEM RENDA (M ATE RS 1,000,00 RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 _ R$.5.001,00ATE RS 7.000,00 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ACIMA DE RS 10.000,00

S CONTA POUPANCA (Sormente para os bances ababcs. Assinale urma oachal -l[ CONTA CORRENTE (todos ar bapess)
BANCOD

BRADESCR (23N BAMCD DO BRASIL (001) HITALY 12418 hEn
FCAINA ECONOMICA FEDERAL (104) ' || |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
0 = o NAO By | L) N IHm.: - l!!l L
— T - = 1
0%32 JL 1 36eai 1{] | B I |
l nlarrmar digio v oxistit] (vl i digiti se existir] | [informmarn diggita se cutin) (Infarrrar digie s exister)

—

Ueclaro que os dados bancarios sdo do minha titularidade ¢, comprovada a cabertura securitaria para o sinistro, autorlao a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o créditn na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

bompat- 5 12 e JamElf10  de dofd

Local e Data

M S 272 o sl

Campo 1 - Assinatura do Bencficiirio Camgia 2 - Assimatura do Representante Legal

FAPPF.DOL VDOL/2017

Num. 26983537 - Pag. 6




CAIXA

AUTD-ATENDIMENTD - AG, POMBAL
QATA: 12/@1/2818 HORA: B9:28:36
TERMINAL: B7321788 CONTROLE: 873217660187

ACENCIA: @732 - POMBAL

CONTA:  B13,0e@30acl-1

CLIENTE: LINDINALDO CARES DE ALMEIDA
EXTRATO PARA SIMPLES CONFERENCIA

cALDOS POR DATA LIMITE
(EPOSTTOS REALIZADOS A PARTIR CE pa/5/2012

D4TA VALOR
ar/al 0,82
MOV THENT AGRD
naTA  NR.DOC HISTORICD YALOR

A 0D ANTERTOR @.8ac

Janeira

9z/g1 639532 CRED TEV 100, AaC
gz/e1  @Zibié SAQUE ATH 186, R0
p7/@1  DR@oER  REM BRASICA . 0iC
ga/el  19@1ss  OP DINH AG 158, BRC
p3/e1 P95 S50 £X AUl 150,800

RESUMD EM 11/81

SALOD 8. Bec
RESUMO DO DIA

&ALDO BLOGUEADD 2.0
.00 DISPONIVEL @, 8ec
SALDO TOTAL @. B

Informagies. rac 1amag0es, sugesthes e eloglos
car CATXA: BBO8- 726 @181
Ouvidoria da CAIKA: Qopa-725 7474
Wi A L@, gav BT

COMHECA & NOVA TABELA DE TARIFAS MO SITE
CATHA, GOV BR/VOCE

Num. 26983537 - Pag. 7
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e Quantificagdao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170357304 - 1
Nome do(a) Examinado(a): LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA GERALDO DE OLIVEIRA NOBREGA n? 103 - FCO PAULINO - POMBAL/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/NGmero:  RG 2151738 - SSP
Data local do exame: 03/01/2018 POMBAL/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

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

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sim [ N0
1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 22/01/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DOS OSSO DA PERNA DIREITA. O MESMO FOI INTERNADO PARA
TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA NO DIA 08/02/2017 COM USO DE PLACA DCP 4,5 MM E 6 PARAFUSOS CORTICAIS. RECEBEU ALTA
HOSPITALAR APOS 5 DIAS E FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL. REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA E NO MOMENTO ENCONTRA-

SE EM ALTA ORTOPEDICA. | i

EVOLUIU COM DEFORMIDADE EM ANTI CURVATO DE 10° EM TERCO MEDIO DISTAL DA PERNA. AUMENTO DE VOLUME . CALO OSSEO EXUBERANTE.
ALTERACAO DA MUSCULATURA EM FACE LATERAL DA PERNA . DEFICIT DE FORCA EXTENSORA DO TORNOZELO GRAU II. RIGIDEZ MODERADA DO
TORNOZELO.DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 25°. RETRACAO DE PARTES MOLES EM FACE ANTERIOR DA PERNA.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM [ INAo

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

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

1IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 32 da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagcaé médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
- . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame ndo permite conclusdo

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO INFERIOR DIREITO

[ J1o% [ Jos%  [x]so% [ J75% [ J100% [ Jiow [ Jos% [ Jso% | J#5% [ ]100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).
D Total = "100% da IS"
V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagédo do dano corporal.

NOTA DO REVISOR - APOS AVALIACAO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORACAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR -

Local e data de realizagao do exame médico legal:
PB - POMBAL, 03/01/2018
Médico Perito: TTAGO MARTINS FORMIGA CRM:8085/PB

Num. 26983537 - Pag. 9
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Dr.

Tiago Martins Fermiga
Ortopadia & Traumanologin
B085 CRM-PB | 24411 CRM-PE

TEOT 14830

Assinatura do perito Examinador - CRM
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3170357304 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA Data do acidente: 22/01/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 28/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: TRAUMA NA PERNA DIREITA
Resultados terapéuticos: FRATURA DA TfBIA; SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM COLOCACAO DE PLACA E PARAFUSOS
Sequelas permanentes: CLAUDICAGAO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagao das MEMBRO INFERIOR 25% (PERDA FUNCIONAL LEVE)
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: SINISTRO INDENIZADO COM BASE EM DOCUMENTAGAO CONSISTENTE

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

] | Sl
LA e
i

e
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2666037- C3/2019-06293/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 32 VARA CiVEL DA COMARCA DE POMBAL/PB

Processo: 08008362320178150301

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da AGAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA, 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:

DO LAUDO PERICIAL

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

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

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

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de R$ 4.725,00 (quatro mil e
setecentos e vinte e cinco reais), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente
apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenca e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutencdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.
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E certo que o julgador n3o esta adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentacdo.

Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusédo pericial,
devendo ser levado em consideragao o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementagdo indenizatéria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

POMBAL, 9 de dezembro de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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