Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

”

Numero: 0824886-23.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 102 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 11/05/2018

Valor da causa: R$ 2.362,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

26/03/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA
(AUTOR)

ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

HEUDER ROMERO LIBERALINO DA NOBREGA (TERCEIRO
INTERESSADO)
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA
N¢ Sinistro: 3180035111

Vitima: JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA
Data do Acidente: 28/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
2
3 Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
>
z 3180035111.
Sl .
g Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
i apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
g
S
g O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
2 seguradora de toda a documentagao necessaria.
@
o

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

o
o
<
3
Atenciosamente, 8
o1
(=
©
5
Seguradora Lider-DPVAT ©
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/03/2021 11:38:15 Num. 41157731 - Pé.g. 1
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C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA
Sinistro: 3180035111

Vitima: JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA
Data do Acidente: 28/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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 3180035111 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? 12283911
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12363082
A/C: JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA

N2 Sinistro: 3180035111

Vitima: JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA
Data do Acidente: 28/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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: JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000001909

Conta: 0000056236-6

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

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 - 26/03/2021 11:38:15 Num. 41157731 - Pé.g. 3




e e . : . Autorizacao de pagamento -

L

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Seguradara

LIDER

Adew st ated 5o Semarn DIVAT

&

i

“ara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2212006
»«clusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todes os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o bance de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos {pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. G formulario deverd ser preenchido cem os dados
. do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadpr). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
. “Assinatura do Representante Legal”).
Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por sau “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
- O formutario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
. idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal™).

5\

alunnEra co Simsto ou ASL - 3 ftPF da Vitima

. | 1l 4es 50G-F i1
' DADQS DO RECEBEPOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL !

i
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E Email

' Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a2 Seguradora Lid

! copia do comprovante de residéncia do endereco informado,

SR G342 Lo

er - DPVAT, residir no endere¢o acima. Segue, em anexo,

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

ARETUSO INFORMAR 7| SEM RENDA

|
' RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00
|

"1 R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00

[} ATE RS 1.000,00
" ACIMA DE RS 10.000,00

; K CONTA POUPANGA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao)

L - BRADESCO(237) TiBANCODO BRASIL(001) - [2ITAD (341)
{7 CAIXA ECONOMICAFEDERAL (104)

! :

I AGENCIA CONTA

LKL oA NRO. 2

85 236 1 6

{informar digito se axistir}

3% a’ |

Anformar digito se xistr}

i R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00

BANCO
MNome

) CONTA CORRENTE (todos os bancos)

AGENCIA
NRG.

CONTA
HRO.

{informar digito se existir)

fnformar Jigito se «x¥istin)

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar 0 pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.
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Local e Data
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COMPREY.SEGUROS E PREVIDENCIA S/A,

g T2 AN, 208
RO TOCOrD”

AG. JOAO PESSOA

¢ Teaon
4

FAPPE Q01 V00172017

A

Num. 41157731 - Pag. 4




s

Page: T Document Name: untitled

AUTO ATENDIMENTO | 05/12/201°

CAIXA ECONOMICA FEDERAL | Aa70 #20 |

>»P/ EXTRATO ALEM DO PERIODO INFORMADO, INFORME AS DATA | EXTRATO DE POUPANCZ
' _ PAG: 003"

AG: 1909 CIDADE ANTIGA OPER: 013 CONTA: 56.236-6

PERTODO: 05122017 ATE: 05122017 CPF: 114.465.504- 86

NOME: JEAN CLAUDE VAN DAME C S VLR .BLQ.JUD. , /@Q@@
DATA MOV NR.DOC HISTORICO TAXA VALOR SsALDO

‘  GALDO EM 04/12/2017  R$ FoiV

F1 AJUDA F4 SALDO POR DATA LIMITE F7 VOLTAR PAG. . TEW1F49¢

F3 RETORNAR Fe& EXTRATO ANTERICR F8 AVANCAR PAG. F12 FINALIZAL

-l ..mvrm.v ’
COMPREV S&GURO., 3 PREWD&N

17 JAN. 208

0
8%2«&%50/\

CIASIA.

1 Date: 05/12/2017 Time: 12:34:58

19
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SECRETARIA DE ESTADO DA
« SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Poligia Civil

POLICIA GOVERNO
c I v I L SecretaDrmAdepEﬁag)ealBA

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
: PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

Boletim de ocorrencia

M e

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 02174.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:01 horas
do dia 04 de dezembro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e ncsta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de
Investigacao, matricula 1819003, ao final assinado, compareceu Jean Claude Van Dame Carvalho Elizeu
Silva, CPF n® 114.465.504-86, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género
masculino, profissao Repositor, filho(a) de Josineide Elizeu de Maria e Neemias Batista Carvalho Silva, natural
de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 28/04/1996 (21 anos de idade), residente.e domiciliado(a) no{a) Avenida
Redencio, N° 695, bairro Ilha do Bispo, tendo come ponto de referéncia Igreja Prebisteriana, na cidade de Jodo
Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98733-7489.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Hilton Souto Maior, Préximo Ao Bemais, Jodo Pessoa/PB, bairro José Américo; Tipo do Local:
via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 28/07/17 05:40h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTO HONDA/NXR 150 BROS ESD, VERMELHA, 2014/2014, PLACA QFI8000/PB,
CHASSI1 9C2KD0540ER 082279, registrada em nome de JOAO BATISTA CARVALHO DA SILVA, quando
colidiu na traseira de um CARRO NAO IDENTIFICADO, o qual estava parado indevidamente na via; Que
devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N° 1570/2017, EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA
MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 17.10.2017, do Complexo Hospitalar de
Mangabeira, para onde foi socorrido por uma viatura da Policia Militar, através do cabo CARVALHO; Que néo
deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem testermunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

/Deczc‘? -

Jodo Pessoa/PB, 04 de dezembro de 2017.

Gt

FABIANA DE LIMA BEZERRA JERN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ;7 -~ VZ\»,
Agente de Investigacao e EEZFESILVA 8
® COMFREY Y Noticjante
e e e
COMPREY SEGURQS E PREVINENCIA S/A,

12 JAN. 2018

PROTOCOLO
AT, JOAO PESSQA

Procedimento Policial: 02174.01.2017.1.00.420 /‘

Alal

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/03/2021 11:38:15 Num. 41157731 - Pég. 6
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Declaraczio de Inexistengia de i’

J
S AR
el Segu.ra;dora
LI DER DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - ClRCUITAR SUSEP 445/1?

Adminwriradors do Seguro DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ow 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declara¢io no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador ~ Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragao no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”).

s

me Completo da Vitima | ) {CPFda Vitima Data do Acidente
H € oy CLlrudhe VAN DAne cnwmmﬂ{ 4. 4ES. fza‘(-@ 28 -0} -

TELZEd 654U
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legai

=

Email R Telefone (DDD)

bedaro; .sob as penas'dé lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
B indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
] Néo-hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

{J O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
' - DPVAT; ou

ﬂ o] estabelecnmento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respect;vo pedido.

Comor ObjEtIVO de permmr o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
d:retamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-

tacio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter & pericia médicads cyustasda )
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericao do grau da leséo, odlesdes, para os fins do§tedo ar}. 3° da Lei n®
6.194/74.. & CUMPREVY

[ PREVIDENCIAS/A,
Dedaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagio dessa perlicia néo significa py gmpﬁ&Vugkgyﬁg\sagutErg avallagao

médicaou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo,

e 19 JAN. 208

PROTOCOLO
AS. JOAO PESSOA

g’ww P\JUODC o) O-Lde dﬁgrm\owo de o0 1}

Lecal e Data

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

7
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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: 02/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SIL

BANCO : 104
AGENCIA: 01909
CONTA : 000000056236-6

Nr. da Autenticag¢do B3191C47B322C1B5

Num. 41157731 - Pag. 8




v \Jéxﬁ" CACBL(i&HJUCﬂZEPWLEB

;« MUNICIPAL DE JCAO PESSCAR Ficha Nr: 48127 Atd: Nao Reg I
WL, EXS HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIC BURITY - Data: 28/07/2017 . ;
puw: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 05:40:25 - . '
35056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcignista: JOBLMA IRIO AQUINO C
nOFAM:{ ) - CNPJ: linitag CIRURGICA hS
i T Nom. de vizes atendides 1 P T
Nome: JEAN CLOSE VANDAME CARVALHO DA SILVA Num. Prontuario: 2017.07.003759 o
! CNS: SEM CNS Sexo: M  SEM DOCUMENTO: SD Fone: 988677117 Comprovacao de ato declarator.,
Natural: JOAC PESSOA/PB Data Nasc.: 28/04/1991 Id: 26 ano(s) ‘
End.: CONJUNTO RENASCER,O0 I m,m"””l,””l”"l
Bairrc: ILHA DO BISPO Cidade: JOAQ PESSOA UF :PB “ o
Mae: JCSINEIDE CARVALHO DA SILVA Pai: -
Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO
Ocupacao: SEM PRQFISSAO . Estado Civil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO
Resp.: JEAN CLOSE VANDAME CARVALHO DA STLVA T
Tel/Doc. Responsavel:' 988677117 / SEM DOCUMENTO: 3D COMPREV::;éU;:SZR;;?:VIDENc;As/A |
Pr: dencia: RUA . 1
R .

Traniwte utilizado: VEICULO PROPRIOQ

vitima g¢e acidente por: MOTO PROTOCOLO

Vitima dé violéncia por: NAO : A JOAO PES
i 1 Caso Policial - SOA

PRE-CONSULTA . ¥ ase.  CONDICOES DO PACIENTE AOC SER ATENDTDO

Tipo de Classificagdo de Risco: Pt T
FR: o h ’ ]. Rparentemente Bem [ ] Grave !
TP: - . s [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao j
Altura: . _-' iy R 1. ]} Hemorragia [ 1 Dispineia i
e TTEe %u,';«[ 1 Diarreia [ ] Agitado |
02%: ' SRR [. ? ‘Regular { ] Chocado l:

[ } Vomito

Observasao
. {rici
42

~Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medizo) P““W (/47""“'\5 CL’ a(,q[;brf{f/
de ole VLD L BrCaTe B B fe-: HC\ Ly,

'fx’y-ol-&‘s,vu-.,.wj QS’#”MTW Bt ﬁ

) 3 _.i a
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/03/2021 11:38:15

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21032611381527200000039188431
3 NUmero do documento: 21032611381527200000039188431

Num. 41157731 - Pag. 9
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FccC A~ o A &
________ e -___;;;____.__ - S,

"""""" T v C A & ,

Dsta o Hora ! PRESCRICAO (assinajura e carimb

— 1‘),—:'9 Sl
r_o“ \ i

ordel Medicamentos i Dose

DESTINC DC PACIENTE

{ '] Residencia { 1 Transferido ] Desistencia [ } UTI
. 1
[ 1 Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ 1 Atestado [ ] svo [ 1 IML
.,"‘ O S
______________ r do Medico
gsinatura do pac:1ent:e/Responsavel rssinatuia e Carimbo do Meenes
L N "
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T ) ~‘ ra ra = -
Y ‘j Seauade DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Adrminisitadors do Sequen DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-
INFORMAGCOES IMPORTANTES: b

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular numerc
445/12, disponivel nc enderego eletrénico:

http:llwwa.SUSEP.GOV.BR/BIBLIDTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636
A Circular SUSEP’ n2 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as

Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documenta¢do comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacées de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro
DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagdo ao COAF?,

1 Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgao respansével pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacéo'
€ resseguro.
: Conseiho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgic integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

Pelo exposto, eu JOSE}EDUARDO ») ?ILVA inscrito {(a) no CPFsob o N245 609%91 idade %Plr curador (a) / Intermedidrio
{a) do Beneficiario Ceaort CLucde )Qm "2 Mihscrito (aég'( sob o )iZj_—t ﬂl 3 - gﬂét&
do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima A€ v CVL ML 4 11AM D Bl CoRLos LFlded SVinicrito (a) no
CPFsob o N2 J:.’!ﬂ -Qﬁs- ézO‘_Li #* SG , conforme determinacgio da Circular Susep 445/12: o

Declaro Profissdo: : Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

. peclaracao Circular SUSEP 44571

e A

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a SEgUrador. _.._. .e.-.si, sooiunclIU ENUETECO 3DENXO,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

i Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

! En-derex;o Nimero Complemento W

i A Moo, ugo e 5% —

l Bairro Cué_a{; Estado CEP 1

| Lodecal o a0 Ruones 580 3-K&0 |

: Email TTeIefone comerualDDD) Telefone celular {DDD) J
L sochiacrapadiuade © hobowosf: Cern G934 11-10 €3- 53 - -iFso

gﬁn@fm_. Q8 de_ xaio decOL R
(bcal e Data

A7‘$. \, ‘;;H R I3

ssinatura do Deflarante e sT————

U & COMPREY Y

COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.

-7 12 JAN 2018
PROTOCOLO 44

DLDRL.0G1 V001/2017

JOAO PESSOAI|
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e e Declaracao do proprietario do v:

~ T

Declaragéo do Proprietario do Velculo

Eu, ‘(’o&? Retinte, /m\m% ohsdm .

RE e 2325. S8 . data de  expedigocd 04 4955
Orgao 5GP Py, portador do CPF n° A0 QI . AEY - Hhm
domicilic na cidade de “had RUOIDC, no Estado de
Fanaol oo | onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
Kol o Gonts  doabnal e 5Qy
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

menciocnado é(era) de minha propriedade na data,do amden oco dg eom a [en
l/ =" f)(
.. vitima "G o o cu;o

\}QQQ\O &W C;JUQ

. Valculo: ~rSto YOD R 450 BROS
Anc:" @OH{ 4{

Placa:

Dlace QTS poéq 0429
Dats do Acident

L:ct:l:Dat:aenzﬁ% \_mma,olt 1.1}

:.‘.wﬁ(/ﬁ@ @gy/d)/# fﬂ/ Chra

Aﬁématura do Declarante

g ¥4

*. Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro

CARTDRID CELEIDA @;

12 SERVICO NOTARIAL DISTRITAL

COMARCA DA CAFI’TA
S0A » PARAJLA - TELEFAN: cxn 12314078

[ chonheco For A.ltenm:ldada\a f:rna “de JDA0 BATISTA
CARVALHD DA SILVA, [784] ¢ J.Pessta-PB, 04/12/2017 17:09:37

[ET———————

& CUmMFRG R

Eﬂﬂl R$9.23 Farpen: R'$0 27 (EepisRs1,85, [SS:RE0,46. Enl COMPREY SEGURDS E EREVIDERCIA SIA.
Hest da verdade. Tabelia* siva.
‘ gelo Digital AGDESASE<HRAD . M 5 ;(g' 12 JAN, 2018
) hﬂ:s.l/sﬂuhgxmnummma. A P d P LV A

= PROTOCOLO |
AS. JOAO PESSQOA

S
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(9'9} MINISTRRIO DA “

~ ' <3 SAUDE |
m . SITEMMA UNXCO DE SAUDE

Documentacao medico — hospit

LU

CERTIDAO

7 N°. 1570/2017 | E

Atendendo sblicitagéo de GISELE LOPES TEIXEIRA e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha de !
atendimenfo ambulatorial N°48141 e Prontudrio N° 2017.07.003759- pertencente a
JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA que foi atendido dia
28/07/2017 as 07H40min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em perna
esquerda. .

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tibia esquerda. Realizado procedimento cirlrgico dia 09/08/2017 com alta médica dia
09/08/2017. ‘ T o "

E para constar eu Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vi‘giléncia a

salde, dato e assino a presehte certidao.

Jodo Pessoa, 17 de outubro de 2017

" Rosingelg M, Escorel Almeidy
Médica da Vigilancia & Sau
CRM-PB 2842
Médica da Vigilancia 4 Saude
CRM/PB 3883

: |
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?RéFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA . Ficha Nr: 48141 Atd: Nao Regqula

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GCV. TARCISIO BURITY Data: 28/07/2017

RUA: AGENTE FISCAIL JOSE COSTA DUARTE S/N . ’ Hora: (Q07:40:33 ]

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER SA

FAX:( ) . - . CNPJ: : Ciinica: ORTOPEDIA ;
_ DADOS DO PACIENTE '_"r—ql_n:_5;_;;;;;_;;;;55;:_5 ______________________ :

Nome: JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILNum. ProntuariOT 2017.07.003759
CNS: 204088B624370006 Se).:o‘: M IDENTIDADE: 4002725 Fone: 988677017

Natural: JOAO PESSOA/PB Data Nasc.: 28/04/1996 Id: 21 ano(s)

End.: AVENIDA REDENCAO, 6395

Bairreo: ILHA DO BISPO Cidade: JOAOC PESSOA UF :PB

Mae: JOSINEIDE ELIZEU DE MARTA Pai: NEEMIAS BATISTA CARVALHO SILVA
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupac8o: REPOSITOR (COMERCIO) . Estado Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAG INFORMADG

Resp.: JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA
Tel/Doc. Responsavel: 988677017 / IDENTIDADE: 4002725
Pr. ‘lencia: RUA

Transporte utilizado: VIATURA DA PM
Vitima de acidente por: OBS; CORRECARO DE DADOS

Vitima de violéncia por: NAO

{ 1 Caso Policial St
PRE-CONSULTA e o Yery CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
B NN L N -
Tipo de Classificacio.de Risco: P ”U-/-;
PA: FR: ;JUS o [ 1] Aparentemente Bem [ ] Grave
Sy .-
FC: ‘TP: [ 1 Politraumatizado [ ] Cenvulsao
Peso: Altura: -’ ,".DP;} oo [ ] Hemorragia { 1 Dispineia
v L . . - g ot . A
Glicemia: IMC: T “Yuy, ., . 0[] Diarreia [ 1 agitado
T
Circ. Abd: 02%: - — 1"} Regular [ ] Chocado
[ 1 Vomito
-, Pri 3 1 I - Ob cag
Qu 2 Principal serva T .
~— & OMFREY

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) - PROTOCOLO

AS. JOAO PESSOA
Diagnostico | Conduta

Prescricao

as Ex

n/i /‘7.»/@?%&“ ﬁ»!;?gf . ‘&0‘_,74[//‘,[ ) 4/\4%/0 ¢

71
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2 e

VT /77 5 o e Wéﬁ
0 S S MS{ L S b

‘ata e Hora | PRESCRICAO (assinatura e carimbo) ’ : ¥

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

tde | Medicamentos | Dose [ Horaric Evolucao

|

- l.
| |
|
|

ESTINO DO PACIENTE
1 Residencia [ 1 Transferido [ 1 Desistencia [ 1 UTI

1 Alta a pedido [ 1 Enfermaria Cbitoe+-[—]—Atestado [ } SVO [ ] IML
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L S

) l Complexo Hospitatar | ‘.“ SAUDE
_0A0 PESS0A MANGABEIRA mumon:snuas

FICHA DE ADMISSAO l\/[EDICA

Nomes | JL@MM W‘l zData aa Admissio: _ﬁ {2

Prontudrio: ¢ Idade: Enfermaria:

Nome da Mie: :

Enderego: : Bairro: -

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F{ YM( ) Cor: . Estado Civil: __ __ Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento __ /__/

e QPD: Yoo Ay oo - - '
HDA: L adi_iphiwg A z@u@— WWMW A

_‘@Mm@ pQAWS/WW/«f ﬂu/mm Tty

ol

2 MMM;@_@_@J <2 u@ﬂm T I
\WW W Az MMWS W(umm . LRy

P

s .
MR T L YTV N
. R TG T v
P L BN o f

e B

R

' Medicag¢des em uso: ~ A‘_“;; ’ PROTOCOLO

(AN JOAD PESSOA

"'4) i
J°

Interrogatério Sintomatolégico: < +* o .. 7 27 IS

| Geral:.[ JFebre [ ]Astenia [ ]Aporexia [ ]Perda de Peso L —Kg em [ 1Prurido [ ]S.udoreseA
i ]Calafnos [ ]Alopecm [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ ]Outros:

Pele: N
CabegaePescogo* [ JCefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ JObstrugdo Nasal [ JEpistaxe : {

[ ]Dor de Garganta { ]Bécio [ ]Rouqmdao [ JDisfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: [.]Dor. [ JTosse [ JExpectoragdo [ JHemoptise
{ ]Dispnéia [ JPalpitagdes { ]Desmaxo [ ]Cianose [ ]Edema Outros: ‘

ABD: [ 1Dor, [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ ]Nauseas |
T ]Vaxmtos[ ]Dispepsia [ JDiarréia [ ]Melena [ JEnterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume "

AGU: [ ]Disuria [ JIncontinéncia [ JRetencdo [ JPolitiria [ JOligtria [ ]Noctﬁrla[ Hematria
[ }Mal Cheiro [ ]JCorrimento [ jOutras:
| SME: [ ]Dor ' []Rigidez pbs-repouso [ JDeformidades

[ ]Artralg1a [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos 1
SN e PSOQ: [ ]JInsénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motnc1dadee Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ ]Hu.mor

. Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira 11, Jodo Pessoa - PB.

9
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-.] Antecedentes Pessoais e Habitos:

Doencas Anteriores: fL
Alergias:
Cirurgias: _ i ' [ JHTF.
[ JHAS [ ]DM [ ITB [ JHEP [ ]Dislipidemia- [ JBanho de Rio [ ]Casa de Taipa -
[ JTrauma [ INec [ JTabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicie Fisico: Alimentagfio
Antecedentes Familiares: _ ]
HAS DM L B . NEO T
Dislipidemias ‘ v ‘ -
Exame Fisico: -
Peso:___ Kg Alura: m IMC= PA= , mmHg
FC= FR=_ TEMP(°C)=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopla)
Génglios: eemen T .
Pele: a et B - Y
ACV: i T \ M_'_——"'EV\DC_-NC‘.A:’M\

.~ | cOMPREY SEGUROS £ A
AR: e l\g! IPPTYW [+ \\
ABD: I PCToY of 6 1 L S

I PRO S pesSOM

AGU: \ac. JUBE ] L
SME: - — / L
SN: : v
Hipdteses Diagnésticas: r/ mﬁﬁ. 0(1 /({( [}q £ / ikl W/
Conduta: ﬁLO\E wu}ﬂ g/ LM C 5‘- M—t Q&U/ﬂ/ﬂiﬁ \Lu"

MLHQ B ﬂ oo 1 i

Tl w Gl /fﬁomfw Lt

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 55056-354 Mangabeira I, Joéo Pessoa' PB.
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MR ‘ ‘
,:E?';‘-:\ €0§ ' " MUISTERIO DA !
C % / Complexs Haspitatar . 23 SAUDE
JOA0 PESSOA _IVIAICRARa TS . ssrr,mm«onssauut
i Gomie an el Lk LAECY . . GUNERNADOT TARCTROD W .
RELATORIO DE CIRURGIA I }
. / / / ) j O . :
Nome:” Yone ( M Lt 2% Reghstry o H-033959
Idade: Sexo: Clinica: EMP: Py l LR:
Daisa (b7 ] |41 C“@( T [win | B e locec Loyl
2° Assistente: 3" As51ste te: / InstrumentAdor:
Anestesista: Tipo Anebtesia: Hordrio:{ I 1 T:
DIAGNOSTICO ) PRE-OPERATGRIO CID }5
, / i |
o — {
/ cE>s Wfﬂ é;%m_sa/ m |
[ )
- WL{O ) D
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID !
PRQCEDIMENTO (8) CIRURGICO (S) / CODIGO [
| / [/ |
7 Q(/OWM,/D [/&o/i 7//4 |
o « Z“OMPREVD T
1 o ; |COMPREV SEGUROSE PREVIDENCIASIA. x
L AT o 17 AN 208
! AL by | . g& F_% Foa ¥
Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )Sim ~ | Descrpva: PRV TOCOULU
2 ( -1 Ndo | A, JOA O PESSOA
Biopsia de Congelagéo: 1( )Si ' . -
2 ( )Néo . ]
Encammhamento do Paciente apés Ato Cinirgice”
1( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensivg=X ¥ Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cu'urglco '

o st

Rua Ag. Fiscal José Co§(a Duarie. SN, CEP 58056-384, Mangabeira ll, Jodo Pessoa '-' PB.
" | a

Y ﬁ\tstsi;}a(-jo eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/03/2021 11:38:15
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Y h iew.seam?x=21032611381 um. 41157731 - Pag. 20
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) DESCRICAO DA CIRURGIA -
Posxg:aoePrp’pam / ‘

/ -{(,C’/é(”/c 4@6,( O{MU g@/f)—?VM
| =’ P #CGS eSS
CAS Wl /O(C(;ec,cf//ﬁp’)
‘II Z&é&% 25 lerson AL
//1/1',(&’% 004\70 o s MM 5)

sxlifbostea . [/
%W > P4 J@cﬁc,& @ﬁ‘/vﬁ" ges

Achados: . < a7 /[ S2 S0 '.
v—;:i’e/,&ej/,&é.& /////r/ﬂés el mf/wéaLéf—Q’
e el cov ~ge " [ /

(&//MW/@ | /

Conduta:

: T BREYS SR
Fechamento: //Q‘E.O""‘_':c“wmc_ﬂu\ \

RO .
R LNV . “pRE\!sEG ~
B ,\\"‘0 uj\\.—‘l&\&‘h
T — : QLY AT _
OBs: Te. h \ nQOTOQ,aSSO-
Quln g n \f\mr ‘JW //
PR T : ._‘,-\:A SN = - / - E.

WS

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabelra Ii, Jo&o Pessoa - PB.
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Documentos de identificacac
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Dacumentos de identificacae
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagdo e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA Sinistro: 3180035111 Data: 28/07/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Avenida Redencéo, 695 - Ilha do Bispo - Jodo Pessoa - PB - CEP 58011-400
Identificagdo - Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP /PB ] 4002725

Data local do exame: [ 30/01/2018 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliagdo Médica

|. Descreva as les6es produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regifes lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FERIMENTO EXTENSO EM MAO DIREITA COM LESAO TENDOES EXTENSORES. FRATURA DE TIBIA DISTAL EXPOSTA
ESQUERDA. ACIDENTE EM 28/07/2017 AO EXAME: PACIENTE COM GRANDE RETRACAO DE PELE EM DORSO MAO DIREITA
COM LIMITACAO DE 75% DE FLEXO EXTENSAO DE DEDOS +PERDA FORCA . PRESENCA DE CICATRIZ EM 1/3 DISTA DE
PERNA ESQUERDA COM EDEMA , SEM LIMITACOES MOTORAS
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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 [ ] N&o

Caso aresposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicacdes.
TiBIA TRATADA SO COM LIMPEZA E ANTIBIOTICO, SEM OSTEQSSiNTESE SUTURA DE TENDOES EM 09/08/2017 E ALTA NO
MESMO DIA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL E FISIOTERAPICO

IIl. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
Limitac&o funcional da mé&o direita

Caso aresposta seja "N&ao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observages (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem leses diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetidaem ____ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagéo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao"

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 regiées
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Mao direita

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( X ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patrimonio fisico - assinale a op¢ao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observag6es e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracdo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB
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DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3180035111

Vitima: JEAN CLAUDE VAN
ELIZEU SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Jodo Pessoa
28/07/2017

Cidade:
DAME CARVALHO Data do acidente:

C

Natureza:

Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificagcao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

24/01/2018

0

N&o

FRATURA DE TIBIA ESQUERDA

COM SEQUELA

LIMITACAO FUNCIONAL MI ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/ MI ESQUERDO :25% DE 70% = 17,5%

Invalidez Permanente

Sequradora

LIDER

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

% Apurado

Indenizagdo
pelo dano

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 %

17,5%

R$ 2.362,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Total

17,5 %

R$ 2.362,50

Nome do médico:

CRM do médico

UF do CRM do médico:

REGINALDO WANIS
1 52.43685-6
RJ

Assinatura do médico:

i
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, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180035111 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEAN CLAUDE VAN DAME CARVALHO Data do acidente: 28/07/2017 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
ELIZEU SILVA S/A
PARECER

Diagnéstico: FERIMENTO EXTENSO EM MAO DIREITA COM LESAO TENDOES EXTENSORES. FRATURA DE TiBIA DISTAL EXPOSTA
ESQUERDA.

Descricdo do exame AO EXAME: PACIENTE COM GRANDE RETRAGAO DE PELE EM DORSO MAQ DIREITA COM LIMITAGAO DE 75% DE
médico pericial: FLEXO EXTENSAO DE DEDOS +PERDA FORCA . PRESENCA DE CICATRIZ EM 1/3 DISTA DE PERNA ESQUERDA COM
EDEMA , SEM LIMITACOES MOTORAS

Resultados terapéuticos: TIBIA TRATADA SO COM LIMPEZA E ANTIBIOTICO, SEM OSTEOSSiNTES}E SUTURA DE TENDOES EM 09/08/2017 E
ALTA NO MESMO DIA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL E FISIOTERAPICO

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional da mao direita
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 30/01/2018
Conduta mantida:
Observagoes: Procedida avaliagio médica na cidade de Jodo Pessoa.
Médico examinador: Umberto Jansen de Morais Lima
CRM do médico: 5769
UF do CRM do médico: PB

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)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau i;zenso -5 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50

PRESTADOR
MOZES E SZTRAIMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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Procuracao

PROCURAGAO AR _

0 B A7,
brasileiro(a) estado civil 4 , profissdo
th:?aﬁ , a R ne B.om2, 205 :
CPH/MF n2 7 ' . - residente e domiciliado{a) a Rua
Al QeJeu_cx‘l o P 89S  [2Ha do Rislo ,
Cidade de  Joars ©rsSca ,  Estado
faraibhAa , CEP: S0l foo , telefone
98R&anony 9223239 89 - BI- R34 1

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2455.536.024-91 e RG
sob o n.2 1054562, com endere¢o cito a Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na
cidade de Jo3o Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTCRGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacées
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informac¢des e acompanhar pericias
| necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidadg—das—informagses—o

<3 RS
& O documentos apresentados e disponibilizados ao O&torgadoﬁj-f:ﬂ"fi‘i—fz’
% \% : COUNR SEGUROS EPREVINENSIA SIA,
T % 12 JAN. 2018
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2710503- C3/ 2020-01420/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 102 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.2 08248862320188152001

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 JEAN
CLAUDE VAN DAME CARVALHO ELIZEU SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem
mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

A 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.

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 ao
pagamento_efetuado_administrativamente na monta de RS 7.087,50 (sete mil e oitenta e sete reais e
cinquenta centavos) , 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 fixacdo 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, 24 de margo de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

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