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

04/03/2021
Numero: 0808733-41.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 10/02/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ALBA DA SILVA DUARTE (AUTOR) ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO
(ADVOGADO)

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

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos
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Assinatura
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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, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190597035 Vitima: ALBA DA SILVA DUARTE
Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALBA DA SILVA DUARTE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01425/01426

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

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.

00110713

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190597035 Vitima: ALBA DA SILVA DUARTE
Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALBA DA SILVA DUARTE

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenga de sequelas permanentes, que ndo
sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 13/07/2019, emitido pelo Dr.
THALES F SEABRA CRM n2 7124 - PB, da Instituigio COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO
BURITY, que informa evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez
permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15052093
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~ |CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

T e ] P

( 1-Escotma ols) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X] mvavoez permanente  []morTe _]

2 - % do sinistro ou ASL: 3 - CPF davidma: & - Nome completa da vitima: ]
l e ¥8 ¢85/ J9 099.020.-254 -54 1A8he, _cle  Glde Lacas 42 _

| REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER W2 4452002

'-) 5 - Nome completo: ;Qfm - - - | G- CPF:
== Z ,_’_5_ % Wit f

: U59.020-25Yy <51
7 - Profissio: B+ Endere 9 - Numera: 10 - Comgplemento:
NI pyon b/ it CGraal | O _
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: | 14 - CEP; 3
LA Kunat L Goal” oot deaRoPur> | Py | 53339000

15 - E-mail: ‘ 16 - Tel.(0DO):
53 9919 0Ly

-

E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ EOM CURADOR
E 17 - Noma completo do Representante Legal:
d - - =
E 18 - CFF do Representante Legal: 19 - Profisslo do Representante Legak
u - —
3 peclaro, para todos os fing de direlte, residir no enderego acima informade, confaring comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
0 — =
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
@ RECUSO INFORMAR [] ®$1.00 A R$1.000,00 [ R62.501,00 ATE RS5.000,00
[ SEM RENDA [[] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima DE RS5.000.00
71-DADOS BANCARIOS; —h GENEFIC/ARIO DA INDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGALDO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
@’CCI NTA POUPANGA {Somente par o3 bancos atiabe. Assinale uma opida) | D CONTA CORRENTE {Tosos oy bancos)
] Bradesco (237) [ i (3a1) Nome do BANCO:

[ oo doBrasi (003) [ Cabia Econdmica Federal (104)

mtmcm: O cnnm:[ 52%F 84 ] AEEMGA:(:]D mmm[ _] D

{irndormar o digito se exiis) {Intarmar o digite wo exist] | {ndeermar o digito se exisin) {infarmar o digito s existir}

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta wancdrlia informada, de minha titularidade, o valer da inge izagdafreembolse do Seguro DPVAT
2 quie #u tiver direlts, reconhacendo e dando, desde ji e samante apds a efetivaglo do cre dita, quitagdo total do valor recelide.

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO {8AL - PREENCHIMENTO SOMEMNTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sab as penas da lel, que estou impessibllitado deapresentar o laudo do Inslitute Médica Legal {IML) para o fins de requerimento de indenizagio
do Segura DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[[] s hd ML que atends a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
(] 0 1ML que atende @ regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pela matlva assinaladn, soficita o prossepuimento da andlise do meu pedido de indenizaclao do Segura DPVAT, por Invalldez permanente, com base na documentagdo
apresertada, concordande, desde J4, em me submeter § avaliaglo medica ds custas da Segurstera Lider para verificagio da exbiéncia ¢ quantificagio das lesbes
permanertes docorrentes de azidente de trinsito, tonforme Lei 6.194/74, art. 35, 19, declarando gue esta auteriragio ndo significa pivia concorddncla com a futura
avallagde midica ou rendnela o direito de contestd-ky, ciso discorde da seu tonteddo,
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l DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estada : ! ; T : 24-Datado .
civil da vitimas [Jscheiro [ Casado froavi] [ JDverciado | ] Separado Judicaimente [ o bito da vitima;

25 - Groude Paruniescocomaiima; | 26 - Vitima deixou companheirofal: [ sim [] Nio | 27 -Se avitima debou companheirofal, Informar o nome completa:

gg,v|t|mn_|j Sim iZQ-ktima!imm,lnﬁrmm 0-Viamaddou L Sim I;]J.ng“-a [ sim 32~ e tinha lrmios, INfermor | 33 - iima debau L) Sim
uWﬁua.a-;.PDh.h | Wivos: Falecidos :m-.ul:m[mimm]?[:] Nio Ew irrn..'m?l:lmg | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Nio

Estou giente de que a Srgurﬁdora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segure DPVAT por morte bquetes beneficiirios que se apresentarem e provarem
wsta condicia, estando ciente, ainda, de que gualquer omisslo ou declaragio rlo verdadeira pederd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, akém aa
rexponsabllidade criminal por infragdo do artigo 199 do Codigo Penal.

38 - 14 | Nome:
15 - Nome legivel de guom assina a rogofa pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF leglval de quem assina a rogofa pedido 35 - 27 | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinatura di quem assina a rogofa pedido
it i gafap i, ) L Assinatura do testemunha

41 Assinatura da vitima/beneficiirio [declarante}
~ sinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinaturn do Procurador {se houver)

01 VoD2/2019
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SECRETARIA DE ESTADO DA .
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POL‘C'A m GOV ~
Delegacia Geral da Policia Civil c l v I L D ﬂq(

1* Superintendéncin Regional de Policia Civil

Secre
EEguran&
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA 3

Veiculos da Capital ol
A
: 28\

o
N 00239.01.2019.1.00.420 N

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbul de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00239.01.2019.1.00.420, cujo teor agora passo A transcrever na integra: Afs) 09:34 horas
do dia 17 de outubro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegadola) de Policia Civil Marcos Antdnio
Vasconcelos, matricula 0573132, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigagho, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Alba da Silva Duarte, CPF n® 059,020,254-51, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissio Autonoma, filhofa) de Leide Maria
da Silva e Aloizio Venincio Duarte, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 20/10/1985 (33 anos de idade),
residente e domiciliado(a) no(a) Rua Apoesentado Jodo Francisco de Lira, N® 56, complemento BLOCO 2B
APT 102, bairro Distrito Industrial, tendo como ponte de referéncia Bairro das Industrias, na cidade de Jodo
Pessoa/PH.

Dados do(s) Fatos:

Local: Cidade 530 José dos Ramos, Sio José dos Ramos/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Loeal: via/local
de acesso publico (rua, prga, etc); Daw/Hora: 13/07/19 09:30h, Tipificagio: em tese, capitulada no(s) Art, 303
Caput du Lei 9.503/97 (Lesiio corporal culposa na diregio de veiculo automotor),

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE a natificante relata que trafegava com o veiculo/ motociclets,marca ¢ modelo: HONDA NXR 125 BROS
ES DE COR VERMELHA, ANO E MODELO:12005, PLACA: KJU 4318 -PE,CHASSI
9CIUD20205R0288870, registrado em nome do notificante;QUE relata que trafegava normalmente em sua
quando nessa ocasido chovia bastante e que devido essa chuva a notificante perdeu o controle e veio a eair ao
chdo;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N° 1434/2019, EXPEDIDO PELA DR*
SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA, CRM/PB 2959, DATADO DE 13/07/2019, do Complexo
Haospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a) pelo SAMU; Que niio descja representar criminalmente:
Que no momento ndo tem testemunhas o indicar, CID 10 S 21,7,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas mo

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo, A
referida ¢ verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 17 de outubro de 2019,

L

- ﬂa%ﬂi\&i&ﬂm_ﬁmlm

JOSI: AULU":\RAUJO NEGREIROS ALBA DA SILVA DUARTE
Agente de Investigagio Noticiante

Procedimento Policial: 00239.01,2019.1.00.420

11
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~ |CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[——T—

(T-Es:nmanl-:! tipols] decobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X] mvaupez permanenTe [ mone J

=
2 - N¢ do sinlstro ou ASL: 3. CPF davitima: 4 - Nome completo da vitima:
Be Y8 g8/ J9 099.0408.454 ‘51 5 AP : Y

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FlSICA {VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEF N2 #45/2012

5 . Nome completo: G- CPF:
e g . Dugnte 059.020-254 -G 1

7 - Profissdo: = | 9 - NOmero: 10 - Complemento:
N _Ipfon = e Faal i S/ -
&/ : ~Estado; | 14 -CEP:
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: i
At yna€ | heel o deaRevum | PR ! ??ﬂﬂm‘z = oc
15 - E-mail: 16-TelfDOR):
o i B3 Q919 y0Ly 4
w DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAL COM CURADOR
e
17 . Nome completo da Representante Legal:
Ll
e = = N = =y
S 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Prafissio do Representante Legal:
o —— - - - —_ — _—
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereca acima informade, conforme comprovante ancxko (ANEXAR COPIA).
n i g p— — — - s
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
HECUSO INFORMAR [J ®s1.00ARS1.000,00 ] Rs2.501,00 ATE RSS,000,00
M SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ AciMA BE RSS5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: :-h BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
GCDNTA POUPANGA (5omente para o bancos abobo, Assinale wma opgla) I:[ CONTA CORRENTE (Tostos o bancos)
[ Bradeses (237) [ maaizaz) Nome do BANCO:

[] oo doBrsi(on1) [V Caixa Econdmica Federal (104)

nGENuA:O conte( 523 By ] AGEHCI&:@D conta[ _]D

[tnfarmar o digho se exlstir) [inforrnar o digho e exialir]

[inborrnar o digha se existin) {infarmar o digho s exiatir)

Autorlte a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembelso do Seguro DPYAT
o que au tiver direito, reconhecendo e dande, desde |4 e samente apds a efetivaglo do erédito, quitagio total do valor recebido,

L

12 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IPAL - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lef, que estou impossibilado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (1ML} para os fins de requérimenta de indenizagdo
do Seguro DFVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes): ¥

[ wao hd inL que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0 iML que atende a regidio do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

0 IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pele metiva asnaladn, solicho o prosseguimenta da andlise do meu pedide de indenizaglo do Seguro DPYAT, por kwalidez permanente, com base ng docymentagio
apretentacs, Loncordando, detde |4, em me submeter & avaliagio medica bs custas da Seguradara Lider pora verificagdo da exitténdia e quantificaglo das lecles

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6,194/74, art, 39, §1¥, declarando que esta autorizagio nlla significa prévia concarddscia com a futra
avaliaclo midica ou rendincia so direito de contesté:la, caso discorde do sew conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE

4

4
r DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado i ¥ : 24 -Dma do
civil da witima: ES&MEI‘D D Casada (1o Cvil E]w D Wm D"iﬂlﬁ'ﬂ: dibito davitima:

27 - Se avitima debou companheiro(a), informar o nome completo:

25 - Grona de Parentesco com & vitma; | 26 - Vitima deixou companheiro|a): |:]5im Dm:u

28-Vitima [_] 5im | 29-Se tinha filhos, informon | 30-iima debou Ol sim | 31-vitima Ijssm 32 - Se tinha frmios, Informar | 33.viuma deixou ] Sim
e ﬁlhm?E] nng | Vivos: Falecidos: ripsciture b o | D Nig | fewe Irrnﬁns?D Nig | Vivos: Falecidas: poisfawds vivos? D N3
Estou clénte _1.-_m:.|:_- a_hqi:m dora n:e-r ;;T\r.ﬂ-r?:.nm.vuﬁ, a |r|::lu.-r.|.'.1-';_.‘=::| u.;s_pi:.uo DPYAT pL:-r marte aquea’es !JE'r.i.'.'-'.-,'arl'.J.'.-:i;-s-r Ji;?E_S.EI'E[:-'!_E'.E:ﬂTEI“ —=
pata congdigho, extando ciente, sinda, de que gualiuer omissdo ou declaraglo nlo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor receh da, akém oa
responsabiidade eriminal por infracio do artipo 299 do Cddigo Penyd,

-
—
kL 38 - 1% | Nome:
15 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedido CPF:
Assinatura da testemunha
16 - CPF leghvel de quern assing a rogo/a pedido 319-22 | Nome:
CPF;
37 - |*) Assinatura de quem assing a roge/a pedido =
i aiih i wofa p o L Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

iinaters do Representante Legal (s houver) 43 - Assinatura do Procurador (se howver)

11 V0022019
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1 — SITERAA LUCO DE SAUDE
i JOA0PESSOA MANGABEIRA

“EOVCRMADCR TERCHSID BURIY

CERTIDAO

N°. 1434/2019

Atendendo solicitagio de ABRAAD COSTA FLORENCIO DE CARVALHO e
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao
de Ficha Ambulatorial N°244604 pertencentes a ALBA DA SILVA DUARTE, que foi
atendida dia 13/07/2019 as 12H43min, vitima de queda de moto, apresentando corte
contuso em pé direito.

Submetida a avaliagdo médica e exame de imagem que n#o evidenciou fratura.
Feito sutura e liberado.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
Salde, dato e assino a presente certiddo.

Jo&o Pessoa, 26 de agosto 2019

c:_w
Meédica da Vigilancia & Saude
CRM/PB 2959

T L
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DADGS DO PRCIENWTE Hum. de verés atendide:

Nome: ALBA DA SILVA DUARTE ' Mum. Prontuaria: 2019.07. ﬂDlSDE

CHS: T70D0702918124174 Sexo: M IDENTIDADE: 2735543 Fuone! 905637953

Natural: JORO PESSOR/PE Data Wasc.: 20/10/1985 Td: 33 aneis)

End.: SITIO SAMUEL, QOCELL- JANSEN ENTIADO
Bairro: ZOMA RURAL Cidade: PILAR UF :PB

Mas: LEIDE MARIA DA sILVﬁ Pai: ALOIZIC VENANCIO DU
Raca: PARDA Etnia: SEM IMFORMACAO 1§§
Oeupagtc: e@%% NAG TNFORMADU

INFORMACOES DE ENTRADA Escolar.l.dada' %?\&
Resp:: JANSEN

Tel/Dog. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: S

Procedencia: UNIDARE DE SAUDE ITABALANA

Teansporte utilizadeo: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: QUEDA DE WOTO PROXIMO CNDE MORA, CARCNA

Vitima da wviol&ncia por: HQJE PELA MANHA
1 1 casc Policial

PRE-CONSDLTA CONDICORS - DG PACTENTE RO SER ATENDIDD
Tipo de Classificaglo de Risco: AHMARELG
PA: FR: [¥] Aparentemente Bem [ ] Grave
F: TP: [ ] Pelitraumatizado ([ ] Convulsac
Pasa: nlturat [ ] Hemorragia [ ] pispineia
Glicemia: IMC: [ 1 biarreia [ ) Rgitado
circ, Abd: 02%: [ 1 Regular [ 1 Cheecado

[ ] Vomito
Queixa Principal Observacao
QUEDA DE MOTO COM CORTE CONTUSC EM PE D ALEGA RLERGIA A SURFA

Diagnostico T van g | Concuta
w LT )" 'j,ULt wmqi-\/vd -

| Horaris da medicacao
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| @ M
ﬂ Olﬂ—bw -3 oS
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| Residencia [ ] Tranaferida { ) Deslstencia [ 1 vrI )
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Governo do Estado da
Secretaria de Salde o Servigo Social

Hospital Regional de Itabaiana
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190597035 Cidade: S3o José dos Ramos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALBA DA SILVA DUARTE Data do acidente: 13/07/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: TRAUMA CORTO-CONTUSO NO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (SUTURA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugdo Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 2 13/07/2019 DR. THALES F SEABRA CRM 7124,

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0367868/19
Vitima: ALBA DA SILVA DUARTE Data do acidente: 13/07/2019
CPF: 059.020.254-51 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ALBA DA SILVA DUARTE

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

ALBA DA SILVA DUARTE : 059.020.254-51

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 22/10/2019 Data do cadastramento: 22/10/2019
Nome: ALBA DA SILVA DUARTE Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 059.020.254-51 CPF: 614.058.096-04
ALBA DA SILVA DUARTE SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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2700905- C3/ 2020-00897/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.2 08087334120208152001

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 ALBA DA SILVA DUARTE, 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
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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, 2 de margo de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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