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

10/06/2021
NUmero: 0808406-96.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 152 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 07/02/2020

Valor da causa: R$ 12.825,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REV)
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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, 14 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200017540 Vitima: HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO
Data do Acidente: 05/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO

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. 00671/00672

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.

00020336

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

C LiDER

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200017540

Data do Acidente: 05/09/2019

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO

Cobertura: INVALIDEZ

Vitima: HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos méao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00
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Recebedor: HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000004099

Conta: 0000006487-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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

Estamos aqui para Vocé

Num. 44335825 - Pag. 2




Osfiﬂﬁ'ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

(e

l Escolha ofsj tipofs] de cobertura: [T oams (DesPesas DE asSISTENGIA MEDICAE suptEmenTARES)  [BE] wvauoez repmanente  [Jsorte ]

[ 2= N*® daginlgtim ou ASL: 3_-t'PF dmvitirme .| 4-Nome »:IM‘iplnln da vitima:
(9, 290 444- 9% Hego
r REGISTRD DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADA DE RENDA ﬁnmmmsuulstﬂvmmmcm»f SENTANTE LEGAL) - CIRCU LAR SUSER e 45,2012
E. Mpme completa: .
s -*F%L%-Jw* Lol L%L el \{E; 6. 290 . 4 4-K
nders Miims omplementa:
?FnUL_L ﬁfd | gun{i[mcn t
2 g | 14 ..EF
G Fye ) Fesnen, _ | 10%¥ - Gi0

M&ﬂvaﬂdﬂﬂ&%ﬁ Cern Qﬁ-ﬁ“ﬁ[ﬁe&.‘% 4900

E DADOS 00 BERRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) RARA VITIMA/SENEFICI ARIO MENOR ENTRE A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADGA
E 17 - Nome omipiete do Representants Legal
= Ty -
E 18 - CPF do Representznte Legal: | 19 - Profizzdo do Repressntante Legal:
L=}
& Declars, para Ir.!r.'n'i as hins de diredn, residir no enderego acima Informada, conlorme comprovante anem [ANEXAR COPIA),
[ =
g 20- REMDA Mmmnu TITULAR DA CONTA:
[ RECUSS INFORMAR [ #1004 As1 o000 [] #s2.501,00 ATE 585,000,000
] sens renna [ wst.001,00 A7E RS2.500.00 [ aciva pe sss.oon00
21-DADOS BANCARIOS: [ senericidmio oA noENIZACAD (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[l CONTA POUPANGA (samente parm s hamees ahaan, fssinabs s opeio] (] CONTA CORRENTE frackss s nens
[ eradescazan) [ i 3an) Neme do BANCO:

[ Bancodobrstiony)  |] Caisa Econdmics Federal (104)

.m!m:u mo I:BN'I.IL[_ D64 84 ]. AGENCIA: [:D tﬂNTA_l !D

|.|~Ir||orm¢dr|u:ww-utrj Urfsimear o dgtose ewetin} -’Hﬂlmuﬂnw" ratif| l:lnfamarﬂd‘.bw“lum|

ﬁ“'“"'“ a SEEUTE-GW Lider a creditar na conla kencarim informada, ge min ha ttut -rldadﬂ o valor 2a indenzagiofresmboha do Seguro DEVAT
acu au fivier direito, reconhecende e dendo, degde (& & tomente ands » efetivagd o do erddite, guiteglo 1oie! do valae racehide

212+ DECLARACAD DF ALSENCIA DE LAUDD DO 1ML - PRETNCHIMENTD SOMENTE PARS COBERTLIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Detlaro, sob a3 Flnu da bal, que ssted impoisibiitada de agresentar o Budo do Jnisitute bédico Logal {INL) parads fina g taguermenta de indenmaciio
do Sagum DEVA rvabdu pefimanente, urna vz gue fassinalar uma das opgGes):

[0 s bt 1. guies stericda  regilio i acidente ou da minha residénela; ou
D 0 IML gue atende a regida de acidesti au da minha residéncia nip realiza perdas para fins da Seguro DPVAT. au

O IML gue atende 2 regiao do acdente au da minha residiéneta realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motso assinalade, sohato o prosseguimartn e dnake do mey pedsks de indenizacio ca Segurc DPVYAT por imelidez sermanente, com base ma daumestagic
aprecantach, concordande, desdes [, em e submeter 8 avaliagda medica a5 custas da Seguradors Lider para venicegio da cxisténcie o quantifcacia das latdes
permanentes decorrentes de andente de trdnaitg, conforme Le 5.154/74, w1 38 419 declarndo que esiz autorizagia nda signifcr prévia concorddnes com g fulure
vl misdica Ourenlnga sw direilo de contesti-la, cano discorde do 52 conbedrda

w
&
v}
=
=
=
-5
]
o
-
Ll
[=]
-
<
N

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIAR|OS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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. SECRETARIA DE ESTADO DA -
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL : gg‘;imm
Delegacin Geral da Policia Civil e
inezndéncia Regional de Policia Civil s“ma-“‘“""d‘. Dsfess Socisl

ela Clivil de Jolla Pessoa - Setar
de Baletim de Ocorréncia

. Gh

“‘Mjﬁ" f':EIlTII-‘IL‘G, em raziio de meu oficio & 4 reguerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréneiu Policial N° [4385.01.2019.1.00.401, CUjO (B0r AZ0m PAsSO & transcrever na integra: A{s) 17:11 horas
do dia 17 de dezembro de 20019, na cidade de Todo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Joio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadofs) de Policia Civil
Roberty Gouvéa Neiva, matricala 1560913, e lavrado por Adonis Coelho Regadas, Agente de Investigagio,
matricula 1331728, ao finul nssinado, comparcceu Higino Luiz de Oliveira Neto, CPF n® 046,290, | 14-98, RG
u" 2850355 SSPF/PB, nacionalidade brasileira, estado civil divorciado{a), profissio Motorista, filka(a) de Maria
Jese Cosia de Oliveira ¢ Ronaldo Liz de Oliveira, natral de Cabedelo/PB. naseidofa) em 05/05/1982 (37 anos
de idade), residente e domiciliado(a) nofa) Avenida Coronel Adolfo Massa, N° 742, complemento Casa, bairro
Oitizeiro, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Posto de Combustivel, na cidade de Jodo Pessou/PB,
telefone(s) parz contato (83) 98796-2590.

Dados dofs) Fatos:

Local: Préximo Ao Campe do Santos, Jodo Pessoa/PB, bairro Ernesto Geisel; Tipo de Local: viadocal de
acesso piblico (rua, praca, ete); Data'Hora: 05/09/19 12:50h. Tipificagiio: em tese, capilulada no(s} LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia o Veiculo, HONDA/CG 125 FAN KS ano/mod. 2012 Cor: PRETA, placa: OFC1047/PB, Chassi:
9C2IC4110CRS61332 na rua Abelardo Targino da Fonseca, quando com seta ligada para entrar a direita foj
surpreendido por outra motocicleta que efetuou ume manobra indevida pels direita, vindo a eolidir, com o
veicols em que o noticiants conduzia; fazendo com que o mesmo cafsse ao solo, onde foi conduzids pela
SAML pura 0 Complexa Hospitalar Mangabeira Gov, Tarcisio Burity, onde foi atendido e diagnosticado com
fratura da falange proximal do polegar e e encaminhado pars fazer uma redugdo incruenta + gesso luva,
conforme prontuario emitido pelo Dr. Lujs Filipe Lesza - CRM: 10206/PB.

Sendo o que havia a constar, cientificado(s) ofn) declaranie dag implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Pensl Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida & verdade. Dou &,

Jodo Pessoa/PB, 17 de dezembro de 2019,

4 i

/l{ Mmoo oz o dF, hian pﬁa/

ADONIS COELHOREGADAS HIGING LU1Z DE OLIVEIRA NETO
Agente de Tnvestigagdo Noticiante

Procedimento Pollaial: 14385.01 201 8.1.00.401
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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: 23/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 04099
CONTA: 000000006487-7

Nr. da Autenticacdo 8E55C566312F99CF
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repal DE JOAG PESSGA » Ficha Nr: £Loms4y SR AR~ Setr e

F . - | TRLAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 05/09/2019
_'FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N . fora: 13:39:45
4 JOAQ PESSOM Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE ASAL.
- = CNPJ's Cliniea: CIRURAICA
e S e
Nede: HIGING LUIZ DE OLIVEIRA NETQ Him, Proncuarie: 2012.0%.000540
GNS: SEM ONS Sexo: M SEM DOCUMENTD: $D Fone: 308330 g';"‘% 0%6 q CS
Watural: JOAG PESSOA/PE Dats Masc.: 05/08/1%82 Sy [V ig]

Ead,.: RUA LUIZ RIEBEIRD DG EMARAL, 74

Bairro: ERNESTC GEISEL Cidace: JORAD PESS0A UF :PB

maz: MARIA JOSE COSTA DE OLIVEIRA pai: RONALDO LUIZ DE OLIVETRA

Haca: SEM INFORMACAD Ztnia: SEM IMECRMACAD

foypagio Egtacds Civil: HAC THEORMALOD
INFORMACOES DE ENTRADA Esgolaridade:
Sesp.; EX MULHER-MONICA SORRES

Tel/boc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: 3D

Procedencia: RUA

Jransporte utilizado: SAMU
Vvitima de acidents por: COL MOTOXMOTO HJ A TARDE PROX BE CASA

vitima de vicléncia por: NAO
I | Caso PFolicial

PRE-CONSULTA COMDICOES DO PRCIENTE ACQ SER RTEMDINC
Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELD
;ﬂ: FR: [ ] Eparentemente Bem [ ] Grave
o TP: [ 1 Politraumatizade [ | Cenvulsao
Feso; Alturs: [ 1 Hemorragia | | Dispingsia
slicenia: TMC: [ | Diarreia [ § Bgitada
Cirg. Abd: O2%: [ ] Regular [ 1 Choceds

[ ] Vemits
Queixa Principal Oomervacao

JRARRRBETEEINR - %ﬁr MM dw,m Ao vt
?' . Q{W@.ﬂt e WA S ‘:}{’{‘”‘)\

______________________ T . e i e D S S S S S
Historia - Exame Fisice - (hora co atendimento pedico) KTWE?%A Eﬁt;{g% AL DS

Diagnostico \ﬂm Cﬂ&\.nﬂ-{? | Conduta % CWdCQL

Frescricao Horario da mediczcas
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Nome: Higino Luiz de Ofiveira Neto Registro: 2019090540

Idade: | Sexo: | Cor: | Clinica: Traumato | EMP: | LR:
Data: 18/09/2019 Cirurgido: Luis Filipe Lessa

12 Assistente: Jorge Augusto 29 Assistente: Alexandre Galvdo

Anestesista: Instrumentador:

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID .

Fratura da falange proximal do polegar $62.6

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cID

O mesmo

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

>

Reducdo incruenta + gesso fuva

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

' Bidpsia de Congelagio: 1( )Sim 2(X)Nio

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirdrgico:

1()Enfermaria 2( )Terapialintensiva 3 ( x)Residéncia 4( ) Obito durante o Ato
Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 5B056-384, Mangzbelra Il, Jodo Pessoa — PR

EHefor, TP
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| DESCRICAO DA CIRURGIA
Posigdio e Preparo:

Pactente em decubito dovsal sob anestesia »

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estérels
Incisdo:

Reducdo mcruenta + gesso luva

4]
Conduta:
i
Fechamento:
-5
OBS:

Data: 18 / 09_/ 2019

£
MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal Josk Costa Duwrte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabelra Il, JoBo Pessoa - PR

_—

Num. 44335825 - Pag. 15




A s

« odigo Sullci‘E;Eu: 305292344 | Namero ATH: 251910051668-0

iidade Sollcitante:

-
‘OMPLEXD HOSFITALAR DE MANGABEIRA GL TARCISIO BURITY 2395828
Unidade Executante: ' CNES:
JOMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURTTY 13595628
Logradoure, Enderaco, N® , Complemento, Balrro Municipia Exscutanta
RUA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE - 5/N - - MANGABEIRA PROSIND I 10AD PESSOA
Cantral Reguladora JOAD PESSOA
Data de Solicitacdo 05.08,2015 - 16:48:549 Operador RODRIGOOBET22T740050L
Dats de Autarizaglo 05/04/2019 - L7:01:58 Cperador DMACEDO
Data de Ressrva 05.09,201%
Data de Intérnacac 05.09,2019 Operadar AODRIGOOSET2277400EXE
Data Prevista de Ala 0E.09.2019
Data da Alta 11/08/2019 - 10:12:57 Oparador GLADYSTONBS476323445EXE
Motive da Alta 3.1 TRANSFERIDD PARA OUTRO ESTABELECIMENTO
LALOS D FALIFWTE
CNS:
TOMIO3BEE4T1731
Nome do Paclente Nome Social/Apelldo:
HIGING LUIZ DE OLTVEIRA NETO e
HNome Ja Mie Naturaildade:
MARIA JOSE COSTA DE QLIVEIRA CABEDELD - PB
Sexn: . Raga:
MASCULING SEM INFORMACAD
Data de Mascimento: Tipo Sanguineo:
DS5/05/1982 (37 anos) -
Tipo Logradoura: Logradoura: Complamanto!
| RUA PROJETADA gL
‘Mamero: Balrro: CER;
= MANGABIRA VTII 5B0S5-000
Pals da Residéncia: Municipio de Residéncla:  UF:
I.ERA_.SIL JOAD PESSOA B
Ty efone(s):
BADTE DA SOLICITACAD
CPF do Médico Solicitante: Nome do Médico Sollcitante: Status da Salicitacie:
Q5760536435 EVERTON DAVID TAVARES VASCDNCELOS TROCA
CPF do Médico Executanta: Nome do Médico Executante:
DS7H0538435 EVERTON DAVID TAVAREZ wASCONCELOS

Diagnéatico inicial - CID:
5626 - FRATURA DE OUTROS DEDOS

Carfter Classificacho de Risco

11 = Urgencia Frioridzde @ - Urgneia, gtendimento o mais ragido possivel

Clinlca: = Clinica Complementar: ' n

ESPEC - CIRURGICD - L 5 N i

CRTOPEDIATRAUMATOLOGIA ot - i3
Procedimento Solicitado: Cadlgo:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA /
LESAD FISARLA DAS FALANGES DA MAD  DADBO20342
o

{COM FIXACAD)
A A PRDESDEENTOR
clD Pmce:lm_;n_m Solicitanie Sl;f_ms
7 0308010019 - TRATAMENTO DE i
L AL INOWHOO NS08 TAMATIIONDE LOGKIIAD S Been e pendre
ESPECIFICADA / NAD ESPECIFICADA it =
LEO TRCHECH B JUSTIFICATIVA D HTERRAtAD
Principais Sinais & Sintomas Clinicos:
| PACIENTE COM DOR + EDEMA EM 1 QD (D) DEVIDO A TRAUMA POR ACIDENTE DE MOTO /td>
Principais Resultacios de Provas Diagndsticas!
R
CondigBes que lustificam a Internacio:
. CIRUAGICO
e
Motive de Impedimento do Regulador:
slaregill.saude gov.or 1i2
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DR COVERNADOR TRRGIFID BURTY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissio: ﬂ'g'f af /] {?

| Nome: H_ﬁ&»ﬁ\.ﬁ- L/\JJ“"L {2 /'/J-'{'E'

Prontuario: _ldade® 33 I:nfarmma ___Lgito:
| Nome da Mie: - SO AP

| Enderego: _ nc i 5 T 1

| Cidade: ____ Estador __ Fone: — _ Profissdo:

Sexo:F( )M (& Cor: " Estado Civil: Religido:

— ' Lscclnndadc N Data de Nascimento __ /[

QFPD:

HDA: =80 R ’M ﬁﬂ-‘-;"“ﬂ f-"ﬂ-““l. |- oD {gk
Foime s Ap Bl o red) - -t gIA
| g{& Ara : - ,Tﬁu.—gag.al—_—

{ > i i

Medicagbes em uso:

Interrogatirio Sininmateiégicb:

| Geral: [ [Febre | JAsienia [ JAnorexia | [Perda de Peso Kgem [ IPrurido [ |Sudorese
| Calafrios [ JAlopecia | JAdenomegalias [ Jlctericia [ |Tonturas [ JOutros:

Pele: _'*: . X A

Cabeca e Pescogo: [ JCefaléia [ JEspiros [ JRinoméia [ JObstrugdio Nasal [ ]Epistaxe

| [ 1Dor de Gargamta | |Bécio | JRouquiddo [ |Disfagia Audigdo: Visao:

AR e ACY:[ |Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise

[ ]Dispnéia [ JPalpitagbes | |Desmaio [ ]'l'_mnasc [ JEdema Cutros:
| ABD: [ |Dwor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ |Nauseas

I JViomites [ ]Dispepsia| |Diarréia [ |Melena [ ]Enterorragia [ |Constipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ ]Distria [ ]lncontinéncia [ JRetengdo [ |Poliuria | |Oligiria [ [Noctisia [ |Hematiria
[ Ma! Chewrer [ JComimento [ JOutras: _

SME: iJDor []R1g:dez pos-repouso [&Deformidades
i [ JArralgia [ [Calor | ]Rt}bﬂ L\.{Edema [ iCrEpltat;Ea [ |Fragueza [ JAtrofia [ JEspasmos

i.EN e PSQ: [ JInsénia [ JSonoléncia [ 1Convulsdes [ [Motricidade e Sensibilidade

i | JAmnésia [ JLibide [ |Humor

Rus Ag Fiscal José Gosta Duarte, S/N, CEP 58056-384, Margabeira |l, Jodo Pessoa - BB

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/06/2021 10:45:08
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Anteced-ntes Pessuais ¢ Habitos:
Doengas Anteriores: T

ﬁ[eraias:
Cirurgias: B iy
[ JHAS | DM [ ITB | JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casade Ta.

e S < e JTabagismo i
[ JAlcoolismo =

Exercicio Fisico: _ - Alimentagio

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO

Dislipidemias___

Exame Fisico:
Peso: Kg  Alwra: m IMC= PA=

R - TEMP(°C)= _

Geral: : = n B

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia). —

Ginglios:

Pele: - R

ACV: ; i = 2

e s

ABD: S o B

R e e =

SME: _ . ik

SN - 5 =

Resultados de Exame%ﬁplemmlares*. 1,

o — = —— -1:- e — e 0

Hipéteses Diagnosticas: \f M+Lf /A Oa f" m
S {0 STt )
! . .
| Conduta: o 'T (h.pf__ ; /pnAofcr‘i-A’ Wi‘.‘@bg_\__.ﬁ
| T 2 il .

e s e i

s Rua Ag, Fiscal [oss Costs Duate, 5/, CEP SA056-384, Mangabeira i, Joio Pessca - P2,
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! I ) LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA |
o "T)Lﬁvnw a0 _Oluiids Lol " livdorto

e P e
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T ke Hloe Gt -,

[ P o R SR B / S /;ﬂxﬂfbﬁe—

i A TN T s R

i
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t'f- T E R gt T A R
| £ [ N .
i 2 !‘,1 1!--' A N C o a F / ;
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200017540 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO Data do acidente: 05/09/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 16/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NA MAO DIREITA.
FRATURA DE 1° DEDO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUCAO INCRUENTA-POLEGAR), DEMAIS CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE DEDO POLEGAR MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE DEDO POLEGAR MAO
sequelas: DIREITA.

Documentos
complementares:

Observagdes: P.3.4_CIRURGIA.

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mado
Total 5% R$ 675,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/06/2021 10:45:08 Num. 44335825 - Pég. 22
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

c.-::gu'.u.' ora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0015279/20
Vitima: HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO Data do acidente: 05/09/2019
- . HIGINO LUIZ DE
CPF: 046.290.114-98 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA NETO
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO : 046.290.114-98

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informacgoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 13/01/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.290.114-98 CPF: 105.999.304-03
HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/06/2021 10:45:08 Num. 44335825 - Pég. 24




2703064- C3/ 2020-01012/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 152 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.2 08084069620208152001

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 COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO, 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 pega vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando permanentemente
invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenga do valor indenizatdrio liquidado na esfera administrativa.

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 liquidacao do sinistro na esfera administrativa,
uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao pagamento efetuado
administrativamente na monta de RS 675,00 (seiscentos e setenta e cinco reais) , ndo havendo de se falar em
complementagdo de indenizagao.

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 fixacdo de indenizagdo do
ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo 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, 8 de junho de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

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