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

18/01/2021
Numero: 0804181-61.2019.8.15.2003
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 20/05/2019
Valor da causa: R$ 8.000,00
Assuntos: Seguro
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR (AUTOR) FLAVIANA DA SILVA CAMARA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REU)
RAFAEL LARA DE FREITAS (TERCEIRO INTERESSADO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
3%?1 18/01/2021 19:54 | Peti¢&o Peticdo
3849118/01/2021 19:54|12694745 IMPUGNACAO_AO LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
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3%131 18/01/2021 19:54 %694745_|MPUGNACAO_AO_LAUDO_PER|C|AL_0 Outros Documentos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190276708

Vitima: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 29/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Carta n? 14197954
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190276708 Vitima: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 29/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

3

= O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020600

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14197955
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190276708 Vitima: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 29/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 0000022663-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADO Da

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POL[CIA Gow
Delegacia Geral da Policia Civil VI L DA BA
1* Superintendéncis Regional de Policia Ciyil Soerirtara de Estaco dy
Central de Policia Civil de Jodlo Pessos - Setor ARAIlBA @ da Defesa Soclal
de Baletim de Ocorréncis

Gouvéa Neiva, matriculy 1360913, & lavrado por Jos¢ Indeio ds Silva Neto, Agente de Investigaciio, matricula
1273345, a0 final assinado, comparecen Mauro Gomes dg Silva Junior, CPE o 103.678.604-81,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissin Auxiliar de Instalagio, filho(a) de Maria Parany de
Oliveira ¢ Maurg Gomes da Silva, natural de Jodo Pessoa’PB, nascido(a) em 18/08/199] {27 anos de idade),
residente e domiciliado(s) no(a) Rug Professorn Noémin Ribeire, N 35, complemento CASA. bairrg Emestg

Local: Proxime a Bica (Jardim Boténico), Joio Pessoa/PR, bairen Roger; Tipo do Local: via/loeal de acesso
publico (rua, praga, cie): Data/Hora: 28/08/18 08:30h. Tipificacio: em lese, capitulada nofs) LET 9.503/07
ART. 303 § 1*: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
Que no dis 20082015 a5 D8:00hs, foi vitima de scidents de (moto x moio}, quando estava gwando a moto

sendo o que havia a eongtar, cientificado(n) ofa) declarsnts das implicugbes legais contidys no
pdigo Penal Brasileiro, depois de lida & achada conforme, expeco n presente Cerridio, A

lodn Pesxoa/ PR, 10 de abril de 2019,

MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR

\génte de 1 _'m;ﬂ

iy . Notiiag
eS| OMPREV -
o COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIASA.

o |
PRO1ULULO

"
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NWVALIDEZ PERMANENTE

AUtorirs a Seguradora Lider a creditar na conty bancdria informada, de minha tulandade, o valor da munumﬁufmmhnhﬁod:n Segura DPVAT
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X SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
5192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

woiomoiopssos  SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME REGIONAL 40O PESSOA

o i
ﬁsgﬁbj 3*’&%"5‘-55'“ 3

auﬁ’-?“nw ﬂf‘;
WM" DECLARAQAO

et e

A

L

o SAMU 192 REGIE
08.806 ?54/{31]15-40 atend 4,
devidos fins, que consts S, aqb pr c nl ,@il?ﬁ??l o
atendimento pré-hospitalal er :

GOMES DA SILVA JUNIOR i dcmg;to (Colisio
Moto x Moto) no dia-29// - em frente ao Parque |
Zoobotinico Arruda’ 8,-Bairr0"Tambld = Jodo Pessoa - aproximadamente as :
08:00 horas, sendo 0 mesmae inhado a0 Complexo Huspitalar Tarcisio Burity
(Ortotrauma - Mangabeira). u“"-\

N~

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente declaracio.

geh _-_.-;;__::,i" .“_ e Rlaid
i : IrJJ.

Jnia Pessaa. 27 de Dezgmbfo de 2018 | gt |

' GOMPREV SEGUROSE PREVIDENCIA 3}~

" Gé%c‘h 5l P m i
olfereY emeV: PRO) UbULc*Q ? |
: \5 hER P ® Matricula: 67.155-6 |AG. JOAO PESSY)
ROT 0OC LSS O A Coordenagio do SAME
2 A\ {‘{Q,EE” SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Ruz: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: $8053-000 — Jofio Pessoa - PB
Fone SAME: (81) 3218.9242: 3218.9125

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 19:54:25 Num. 38491788 - Pég. 7
Aah http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011819542459200000036 705088
23 Nimero do documento: 21011819542459200000036705088




« PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA Ficha Nr: 158624 Atd: Nao Regula

COMPLEXO HOSPTTALAR MANGABETRA GOV. TARCISTO BURITY Data: 29/08/2018

RUz:“AGENTE_“ISYAL JOSE COSTA DUARTE S/ Hora: 09:20:11

58056~384 JOAD PESSOA Fone: {83)3214-10980 Recepcionista: GEOV, DO SANTOS
el S Clinton: g S

DADOS DO PACIENTE Num, de vezes atendids: 1
" Nome: MAURO GOMES DA STLVA JUNIOR Num. Prontuario: 2018.08.004492

CNS: 700000083544105 Sexa: M CARTAO SUS: 700000083544105 Fone: S86646967

Natural: JOAD PESSOA/PE Data Nasc.: 1B/08/1991 14: 27 ano|(s)

; End.: RUA PROFESSORA NOEMIA RIBEIRQ, 35
Bairro: ERNESTO GEISEL Cidade: JOAD PESBEOA UF :pp

Mae: MARIA GOMES DE OLIVEIRA Pal; MAURO GOMES DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMAGHO i -

Ocupagdo: MOTORISTA SEM ESPECIFICACAQ Estads Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escoalaridade:

" Resp.: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR
Tel/Doc. Responsavel: 986646967 / CARTAD SUS: 700000083544105
stadnnain RUA

.___-___.--_u.____._..J__a_,.__-....--..----..___-.._-...-_-..-_--_-_--..__--_-..-__---___..+__._-__-...,._.--...._._.

Transporte utilizado: ShMU

¥itima de acidente por: COLISAD MOTOXMOTO PASSAGEIRD AS 08:00 CENTRO
Vitima de violéneia Per: NAD

[ ] Caso Policial

Ll e—— ..-a...__-_,.-_..--.-__.-.-__.-.-—_—-_...-.__...__..,..._.,___._.___,_._,___._____..___..,..___-_._.,..____-_..._---..___.u__.

* PRE-CONSULTA 5 CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDLDO
Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELD
. Flé FR: [X] Aparentemente Bem [ | Grave
FC: TE: [ 1 Pelitravmatizado [ ] Convulsae
Paso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
+ Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia [ ] Agitado
Cire. Abd: - 02%; [ 1 Regular [ 1 Chocada
’ [ ] Vemite
Oneixa Principal Observacao

CoaISAD MOTO COM, MOTO NEGA DESMAIOM SIC

u—--u-——----'_-_--_..._—-p____—n_---_...._-.—___—‘..-__—.-.__.._-_-_..__..._.-......_._...__..___.,.____-____.,_____n.__.

Historia - Exame Fisico - thora do atendiments madian)

Blagnostice | Conduta

ot Ly " J’J-ré/n—z',

e i i . i —— __-..._-.._....'_._-_.___u___-_-.---.-.._--u_—-..__-

Fre;.tcrif:a_g r | Horario da

| COMPREV PREVIDENCIA S/A ;
' 15 ABR. 2019

TOCOLO
] LAQ?EQ?MESSOA
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtda| Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao
I | | |
| g il | 1| ' '
I | . |
| | | |
| | l |
3 I | | [
| | I I
| _________ P P —— Dt T y——— - -
e e e | Reservado p/ liberacao

DESTINC DO PACTENTE

[ ] Residencia [ 1 Transferida [ ] Desistencia [ | Gz

[ 1 Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] 5VO [ ]
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Med

Num. 38491788 - Pag. 9




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000022663-0

Nr. da Autenticacdo D658F07E3B44393B

Num. 38491788 - Pag. 10




DOCUMENTO PARA PAGAMENTO

stiemete sem wwior Reeid
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COMPREV PREVIDENCIASIA

15 ABR. 2019

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA
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I T R Ry

NERGISA PARAIEADISTRIBUIDOR. RGIASA= T
ENERGEA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA

BR 230 KM 2% - CRISTO REDENTOR + JOAD PESSOA - PB - CEP - 58071880
CNPY 06.085.1830001-40 INSC. £5T- 180158350

07- 001 - 409 - 3140 B
|| PEDRO JOSE DA SILVA
RUA DA REPUBLICA 390 VARADOURO
JOADO PESSOA CEP: ¢£5.010- 18
Domicilio: 697 Medidor: 00008162616 ~Coordenadas: -,121236, -34,885865
Referéncia; PX. A LOJA CRIATIVA ONDE FABRICA PLACAS
J" Hx"\
[ Ot Cd o
III.-' " b’SEGUQGSA;PRE-L( i . -
! o]
R~ TS el g,
——::l@_,__, e LU
S .-‘ r:) (_J
hp-ir'é O
T
. |Para Uso do Entregador Reintegrado em:
r Mudou-se D N&o Procurado
3 Enderego Insuficients . D Ausente :
"1 [ INas-Existe ¢ N° inicatio w1 [ Felecido " i i [Ass! Num Caridio: ~
: Dﬂﬂsmnhacruo E]InbrmﬂaEsm peio Porteiro
[ ]Recusado
EVIDENCIAS/A
15 ABR. 2019
PROTOCOLO
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0 i:"l""D'“E DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
__B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o sitg htpﬂfwmwudunﬂdu.mm.h ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusiva pare pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

[ INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no enderego eletrinico:

MIpu’Mw!.SUSEPEWJ“IMECMIGHMWM!MIMH
A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, Informagdes acerca da profissio e da faixs de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o Pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de eomunicagio ao COAF.

! Superintendancls de Seguros Privados ~ SUSER, rgo respansivel Ppelo controle e fiscalizacio dos mescados de seguro, previdincia privada abena, capital-
Hagdo @ ressegura.

'mam.::mum Financeiras - COAF, arg:nsmgmmﬁmummmm da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar g Identificar a3 ccombnclas suspeitas de atividades licitas provistas na Lel n#9,613/96, J

;ow,%%mcﬂa S (; fon 69

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio | ,d‘;eneﬁd&n‘u

(a) no CPF sob g~ No = do sinistro de DPVAT eoberturs i
. SR inserito a) no CPF sob o Ne /10 o) N4 A conforme

determinagio da Chreular Susep 445/12;

P
O Declaro Profissaa: fends: Mﬂxmm comprobatérios:
Covered A N .
COMPREV FREVIDENCIASTA ., “{,&\
}q Recuso inforfnar (e B "F&L
15 ABR. 2019 o 4
Declaro ainda, sdb as Demsdal = Parains de prova de pesidéncia junto a residir no endereco abaixg,
anexando a copiy do comipfdvadt, SidEncia do e -0 informado. T i
E:hu:hnuda e MIErladAra; 3 ismplicard na sancio penal previstalnalart 299 do Cédigo Penal,
: g
o

~

(Ender } d& RO.(ZJEDAGAJ-# %‘%}é{" ’c-nn-mm
= TGlre ' |"7han Vonoe | | Bgo10-1$D

Emnail U ‘ Telefone comercialDDD) Telefone celuler (DDD) J

@@m A0 &4 2019

Local e Data

\ﬂfﬁaﬁmm /AQ&Q*GQQ’W@V\

Assindtura do I:E:I.amu i

DLDRLDOL VoO1/3017
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, L?fb&fla Qiﬂ ave. e (O Jein o

RG n“li@i -}'@r;} F:}— data de expedigdo ﬁ Karv) R (3}
Orgao_5 S })rfz . portador do CPF n? 537 XAS5SY 8 com
icilio na cidade de ’Ja(,LCx_u INCCy no Estado  de
OhQiAre, onda resido na (Rua/Avenida/Estrada)
R Maros do See1ne 1y Roc(e w423
complemento

, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de-minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima .'N'gguju o  condutor era
Jurny G

Veleulo: MDY O .

Modelo: PLD 1401

Ano:d LY

PlacaoF x & + 1o
C:::st ACAdBULo0 _2;_(} 135 5+
Data do Acidente: & <] A%r&¥ 1 = jlgj.g

QR oo2xack o ol N7

b4
k]

sinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

"ﬁ"t“d‘ﬁ‘%?ﬁ“r
OLIVETRA, T118997]

Fs2.91 I-';u'pm:Fﬁ»\'J.f‘,‘:‘ FepisRs$l, 78, I35
1a CELEIDA
Digital AILSS7EST500

verdade. Tabel

Bittpss//selobigi

1 FE":mUc'-'. F“Ef 1..

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 19:54:25

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21011819542459200000036 705088

IM3 Numero do documento: 21011819542459200000036705088

F - -;ﬁ jj_u.. "\ . . 2 1:) *
iz ZW \ prOYQPESS

Local e Data: [ r&ﬁaw o ;T_L,ETQ ,{{_L LQ I}Q_u &?539( )J-G/OL[/‘:U‘H
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CERTIDAO

N°. 0291/2019

Atendendo solicitagdo de MAURO GOMES DA SILVA JR de acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarclsio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
atendimento ambulatorial N°158624 e prontuario n°2018.08.004492 pertencente a
paciente que foi atendido dia 29/08/2018 as 09H20min, vitima de colisdo moto x moto,
apresentando trauma em antebraco direito,

Submetido a avaliacao médica, e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal direito. Realizado procedimento cirirgico dia 06/09/2018 com alta médica
dia 07/08/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a satide,
dato e assino a presente certidao.

i e —

| COMPREV i

| COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA Sik
Jodo Pessoa, 25 de margo de 2019 AV "
. PROTOCOLO" |
Medica da Vigilancia 4 Sadde | AG, JOAQD. PESSO/
- CRM/PB 3883 e
.
Rosingela M. Fecorel Almeida
COMPREV PREVIDENCIA S/A mawmwn e
1 5 ABR. 2019 bl
PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA

Num. 38491788 - Pag. 15




&

GOVERMADON TARGI3O oy

Nome: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR Registro:
Idade:27 A | Sexo: MAS | Cor: | Clinica:Traumatologia | EMP: | LR:
Data: 23/08/2018 Cirurgido: ANDRE SIQUEIRA
12 Assistente: VALDFBAN Ri 29 Assistente:
Anestesista: FUCLIDES Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID
Fratura do Rddio Distal DIREITO S52.5
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CiD
O mesmo
=9 PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

Redugdo Incruenta + Fixacdo Percutdnea

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( ) Sim 2(X) Ndo
Descreva:

Bidpsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)Ndo

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirdrgico:

Cirdrgico

1(X)Enfermaria 2( )TerapiaIntensiva 3( )Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato

Rua Ag. Fiseal Josd Costa Duarte, §/N, CLP S8056-384, Mangabeira 1, 1050 Pessoa - PB
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissio: / /

Nome: _m;:mﬂ A_g Sl -S:lf

Prontudrio; : Idade: Enfenmaria; Leito:

Nome da Mie- 5

Endereco: - ¥ Bairro:

Cidade: 2 Estado: ~Fone: Profissiio:

Sexo:F( )M( ) Cor Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento __/ _/

- | QpD; Qy em -:‘M;'JJLQ A
: T =

HDA: R (own ¢ D=t Jde  dop goon :ﬁmé—:@

Medicagdes em uso: =~

Interrogatério Sintomatolégico:

. M[]Feha[]mmn[]mma[m&?m Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ICalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ JOutros: .

Pele:

Cabeca ¢ Pescoco: [ ]Cefaléia [ JEspirros [ Rinorréia [ Obstruglio Nasal [ JEpistaxe
[ 1Dor de Garganta [ JBécio [ JRouquiddo [ JDisfagia Audigio: Vislio:

AR e ACV: [ JDor_ [ JTosse [ JExpectoragio [ JHemoptise

[ JDispnéia [ JPalpitagBes [ |Desmaio [ |Cianose [ JEdema - Qutros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ JSelugo [ JRegurgitagsio [ JHematémese [ JNiuseas

[ JV6mitos [ |Dispepsia [ ]Diarréia [ IMelena [ ]Enterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume
AGU: [ Disiria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ JPolitiria [ JOligiiria [ INoctiiria [ JHemattiria

[ JMal Cheiro [ JCorrimento [ JOutras:

SME: [ ]Dor 2 [ _

[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ ]Fraqueza [ JAwofia [ JEspasmos
SN ePSO: [ Jinsénia [ JSonéléncia [ Convulsdes [ JMofricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

JRigidez pés-repouso [.]Deformidades

Rus Ag. wmmmmmwm Ilmuiuhll..!ulol’:ﬂu—l’ﬂ_.

Num. 38491788 - Pag. 18



Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias: <
[ JHAS [ ]JDM [ JTB [ JHEP [ JDislipidemia [ JBanho de Rio [ |Casa de Taipa
[ Neo [ JTabagismo

[ ]Trauma

[ JHTF

[ JAlcoolismo

-

Exercicio Fisico:

i

Antecedentes &gﬂiﬂm:
HAS DM

TB NEO

Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC=

FC= FR=

PA=

TEMP("C)=

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ginglios:

Pele:

ACV;

AR:

ABD:

AGU

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares:

Hipéteses Diagnédsticas:

Conduta:

Riva Ag. Facal Jood Costa Dusde, B4, CEP SB0EE- 384, Mangabaeira I, Jols Passca - PR
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- w ~ ~FICHA DE ADMISSAO DA SRPA -~ - — = = .

Paciente: Pront.; Data:
Hora da admissdo: : Hora da alta: Enfermeiro:
PA. na admissio: PA. na alta: Téc. Enf.:
PARAMETROS PONTOS | ADMISSAO | ° 1H 2H 3H
CONSCIENCIA
ACORDADO 2 2
RESPONDENDO AQ CHAMADO 1
NAD RESPOMDENDO ]
RESPIRACAO : i I~
CAPACIDADE DE RESPIRAR 2 2
PROFUNDAMENTE OU TOSSIR
DISPNEIA . I
APNEIA 0
CIRCULACAQ
PA VARIANDO ATE 20% DO NIVEL 2 <
HABITUAL "
PA VARIANDO DE 20% A 50% DO NIVEL |
HABITUAL
PA SUPERIOR A 50% DO NIVEL HABITUAL 0
ATIVIDADE MUSCULAR Z
MOVIMENTO  MUSCULAR DAS 4 2
EXTREMIDADES
MOVIMENTO MUSCULAR DE 2 |
EXTREMIDADES \ =
AUSENCIA DE MOVIMENTO 0
COLORACAO DA PELE
2
ROSADO, QUENTE 7
PALIDO, TERROSO, ICTERICO 1 Fig s
CIANOTICO $ 0
TOTAL
INTERCO CIAS MEDICACAO HORARIO | ASSINATURA

Num. 38491788 - Pag. 20




DESCRICAD DA CIRURGIA

Posiclo e Prepar:
Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia .
Aposigdo de campos ciriirgicos estéreis

Inciso: :
Achados:

Visualizacdo de fratura do rddio distal DIREITO

Conduta:

Realizada manobra para reducdo de fragmentos 6sseos
Aposicdo de DOIS fios de kirschener 2.0II
Procedimento guiado por escopia

Fechamento: .
Limpeza com SF a 0,9% de_ punho

Curativo
Tala axilopabmar gessada
0oBs:

/ ¥
| %)
Data: ___06_/_09__/ 2018___ .

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabelra I, JoBo Pessos - PB

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 19:54:25 Num. 38491788 - Pag. 21




Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 19:54:25 Num. 38491788 - Pég. 22
ttp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=210118195424592000000
Numero do documento: 21011819542459200000036705088
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190276708 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 29/08/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAC:\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 10/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 19:54:25 Num. 38491788 - Pég. 27




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190276708 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 29/08/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DESCRICAO CIRURGICA PAGINA 2 E 7.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 19:54:25 Num. 38491788 - Pég. 28




PROCURACAO

. brasileiro(a), estado
domiciliado 3 Rua

NG .msﬂﬂlm(a}’

L T i .~ residente
! n°®

Keleit 6’@@!. e B DL bairro. X
Municipio de ' (et L Wsbes Eﬁg o de g}}i};m‘? &fﬁ GQQ-@
; o eanrass B L R Woos B 00, Vo ot Y

portador (a) do RG n® &3 11516) sspy

se o(a) proprio(a) fosse, .
assinar Declaragées de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o

Pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato,

Go Qﬂm:‘“ ‘/’O dad'.’_

-------------------------------------

[ Py
o |
Dn!smrn "
L omMPREVD % x/ /
Tl cimes il
COMPREY PREVIDENCIA SIA ‘f’ é

............................................

rgante

15 ABR. 2019 CPFN® -0 78 <
CcOoLO
_PROIO "eSOA | B 4
| Obs.: Orio por autenticidade ou verdadeira /
ﬁ 4 i
‘ c grw'giﬂ%iLE:DA %E
B =] ndae e P A W R AARE el

SILVA  JUNICR, (942081, JoPessoa-Fl, 10404/ 17:07:41
Ezol R$?,91 Farpin:f80,29 Fapi:re +78, ISG:0.50. En

tost da verdade, Tabelia | T,
el Digltal MLsemnn ﬁ;ﬁ.
hittosz/,
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0127994/19
Numero do Sinistro: 3190276708
Vitima: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 29/08/2018
CPF: 103.678.604-81 CPF de: Prdprio Titular do CPF: g/llﬁ\LlJIFé(; GOMES DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/04/2019 Data do cadastramento: 22/04/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 048.079.624-69 CPF: 930.630.914-72
FLAVIANA DA SILVA CAMARA IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 19:54:25 Num. 38491788 - Pég. 30




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0127994/19

Vitima: MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 29/08/2018
CPF: 103.678.604-81 CPF de: Prdprio Titular do CPF: g/llﬁ\ﬁjlg(; GOMES DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR : 103.678.604-81

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgdao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/04/2019 Data do cadastramento: 15/04/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 048.079.624-69 CPF: 930.630.914-72
FLAVIANA DA SILVA CAMARA IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2021 19:54:25 Num. 38491788 - Pég. 31




2694745- C3/ 2020-00573/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08041816120198152003

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 ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
MAURO GOMES DA SILVA JUNIOR, 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 parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa, qual seja R$ 1.687,50 (UM MIL E SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA
CENTAVOS).

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde a valor
inferior ao pagamento efetuado administrativamente, ndo havendo de se falar em complementagdo de
indenizagdo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixagcdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussio da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 14 de janeiro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES

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