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

01/12/2021
Numero: 0808149-72.2019.8.15.0751

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Mista de Bayeux

Ultima distribuicdo : 19/12/2019

Valor da causa: R$ 675,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

IGOR FELIPE DE LIMA SOARES (AUTOR) JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REV)
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ITAU UNIBANCO S.A.
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/01/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 7.087,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES

BANCO: 341
AGENCIA: 07730
CONTA: 000000048224-2

Autenticacéo:
C74AACB3A291D6D860B820028BE882BAD5C2E500CB30741F3CBFC21CB5F79C8B

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2021 11:17:27 Num. 52070259 - Pég. 1




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, 10 de Janeiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200422446 Vitima: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES

Data do Acidente: 12/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IGOR FELIPE DE LIMA SOARES

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda anatdmica completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: 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
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Recebedor: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES
Valor: RS 7.087,50

Banco: 341

Agéncia: 000007730

Conta: 0000048224-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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Complexro Hospitalar
MANGABEIRA

OV T AN LD TARCISID BLURMTY

LAUDO MEDICO - RESUMO DEALTA.

NOME: Igor Felipe de Lima Soares encermamia/Lemo: 18/166
IDADE 22 5eX0: Mas CLINICA: ORTOPEDIA
ata of ADmissio:  12/09/2020 oaTADE ALTA. 05/10/2020  Temeo e permanencia: 23 DIAS
.i"
cio

DIAGHNOSTICO INICIAL ’
Fratura exposia fie tornozeio esquerdo S8Z
DIAGHOSTICO DEFINITIVO

Y ME l‘ ] l:J

OUTROS DIAGNOSTICOS:

ORINCIHEALS EXAMES
RADIOGRAFIA

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICH:
INFECCAD DEF.O. | }5IM (%) NAD- COLETA DE MATERIAL | ) 5IM (X )NAD

RESULTADO BACTERIQLOGIA:

CONIICOES DE ALTA

{ X ) MELHORADO { )REMOVIDO [ )APEDIDD { )CURADO { joBITO ]
RESLINGO CLINICD

srespatande fratira ckposta grave de tornoielo Shgusis foi submetidolal a tratamente cirdrgic aridi

T il in a nmoutacdo de perns Csqueroa
| (s em boas condi Gatcrnara 30 ambulatorio deste servigo. -
ORIENTAGOES POS ALTA

DIETA: Livre ou conforme ja realizada pelo paciente se diabético. hipertenso, renal crénico, etc..
REPOUSO: Relativo em casa por: 15 DIAS

Retasrnods atividades sem esforgo fsice em 10 DIAS

Retarne by atividades com esforgo fisico leve em 45 DIAS & com esforge maior em 90 DIAS,
CUIDADOS COM A FERIDA CPERATORIA: Lava-la com dgua @ sabido duas vezes a0 did, N3O coocar produtns tapicas ne fugarl
e s ntir dor, calor, vermilhidaa oun “inchace” no local, ou se poormer {ebre, procurar imedialamenia gsle Complexe Hospitalar

MEDICACOES PARA CASA:; Anlibiolico, Anti-inflamatario ¢ Analgesico

RETORNO: Ac posto de saude em &1 D145 Médico:
Ao ambulatario du Complexo Moo pitalar Mafigalemd em I 5 dias para revisdo. _ .!}FTemismcles
& Tiavl Cena Matias
raumdalologia

051072020 -P@ 13263
Data Assingtura do Medico

ste ducumento destina-se 3 comprovagdo de atendimenta hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.

http:/pje.tipb.j :80/pj " ,
p://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=21120111172745100000049359093 Num. 52070259 - Pag. 3
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Cidade: BAYELW JF 123

o5t SPR0DA Eznia: SEM IWFORMACRO
caocpnt MONTADOR DE MOVEIS
IR AMACOES ©E ENTRADA
igl : & TIA ALEANDRAR PATRICIO DE LIMA

Escolaridade:

Te*=~Cnrc, Responsavel: 288204746 / SEX DOCUMENTO: SD

2rocuadancia: RUA

vicima de acidente p3r: HAC

Vitims da violadneia wor: HAD
=50 Poplicial
ERT-CRISTLEA COCNDICOES

4z 1lasggificacio de Bisco: VERMELH
ER: [ ] Aparentemente Bem
Te: [ 1" Politraumatizado
>4 Altura: | ] Hemorragia
Glicemic: TMC: | Diarreis
Regular
Vomito
Frincipal

ZELISAG CARROC

~2 FELIFPE DE LI¥A SOARES Num,. Prontuario: 2019.83.38
O% FELIPE i JARE

i: ROGERIO DA SILVA SORRES

Estado Civii:

T T

SOLTEIRO (A]
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ANOTAGOES DE ENFERMAGEM [
/ atd. | Medicamentos | Dose | Horario | Evo ugho —\(%
} ¥l il _;_ — A . - ; [}

|
1 |
AMEE RN

Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsavel pelo plantio: -

PROCEDIMENTO REALIZADO:

DESTING DO PACIENTE:

( ) Residéncia ( ) Transferido { ) Desisténcia ( YUTi
() Alta a Pedido { ) Enfermaria Obito: { ) Atestado { )SVD {( ) LML

Assinatura & i nmba 6 Médico

Num. 52070259 - Pag. 5
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MANGABEIRA -
SISTE A UNCO DT SAUDE

OVERMADON TARCIS0 BURTY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Z‘ﬁt—é&:ﬂ Data da Admissdo: /<~ | 7 [<-2D
Nome: -:-/f P »Zt' pny e?

Prontudrio: 7/ ldade:  Enfermaria: Leito:

Nome da Mie

Endereco: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profisséo:
[ Sexo: F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religido:

scolaridade: Data de Nascimento ___ / _ /
IPD:
HDA:

7 W A 2
= sl T E v/
2
i DI . ol
3 L al r
f@é’:‘?ﬁ’z ,,z-; (.ﬂf;elr Zrel Zl Fr3e i

il =
C:ﬂ [< / .L.J ‘ﬂ/‘ C_Li"é e, z é %;,,a —>y — /)
/z:'.—;:/ﬂ.;’;.: = _/c:-éicz& 6: DEB:H:E:hiEEI
S | Clr. 02 Me-
Medicagdes em uso: mmﬂw“'m m’“
ﬁlnerrugatﬁrin Sintomatolégico:
—| Geral: [ |Febre [ ]JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ 1Prurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ ]JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]JTonturas [ JOutros:
Pele:
Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ JObstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:
AR e ACV:[ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
[ 1Dispnéia [ ]PalpitagBes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema Outros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ JNdéuseas

[ ]Vomitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ JConstipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ |Disiria [ ]JIncontinéncia [ JRetengéio [ |Politiria [ ]Oligtiria [ [Noctiria [ JHematiiria
[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras: !
SME: [ JDor___ [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edi;:ma [ ICrepitagdo [ ]JFraqueza [ ]JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]Insonia [ ]Soncléncia [ JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumer |

Rua Ag. Fiscal José Costa Duane, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l, JoBio Pessoa - PB,

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2021 11:17:27 Num. 52070259 - Pég. 6
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RELATORIO DE CIRURGIA

[Nome j; B M pe ':‘)Q Registro:
ldade Sexo: Cor; Clinica: EMP: LR:
Data: 12(=1 1 2o Cirurgido: 'D 5 _KL}J& /L-w "j,D 1® Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I T:
~ DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
e fﬂb;’%ﬁo#z; FLUE 7))
4 = e
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
O Cetloise>

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO

7 A J. a
/—-’C: ™ 6'1/{'”@'“/?/59&«:.&.35;

Acidente durante Ato Cirargico 1( )Sim Deescreva:
2 ( )Néo
Bidpsia de Congelagio: I({ )Sim
2( ) Nio

Encaminhamento do Paciente ap6s Ato Cinirgico:
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(. ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato CII.‘I.II:E

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-364, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB,

-__*'1*-_:Fﬂ__1j.l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2021 11:17:27 Num. 52070259 - Pég. 7
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21120111172745100000049359093
I3 Nimero do documento: 21120111172745100000049359093




DESCRICAO DA CIRURGIA

 Posigiio e Preparo:

— DL 2 dfafz'cw//ww_ i

F 2

— - N
Incisdo: /’M/ gﬁ%/fg@ /.é 4441@/ g.:;i:’({{a,ﬂ

< 74{440 :

Achados:

Conduta:

LC exopcrfyy povee SEF G oo

Fechamento:

OBS: -

. 1Cir.dgh” y
Data: 12 1 G ) 2o : m/\

EDICO/ IM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duane, S/N, CEP 58056-284, Mangabeira |l, JoSo Pessoa - P3,
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Complexo Hospitalar
COVERHADOR TAACTEID DURITY
LIMA Registro:

Nnme:ngR fﬂ[?f E : . =

Idade 22 A [ sexo: Mas | Cor: Clinica: Traumatologia | EMF: :

Data: 21/09/2020 Cirurgido: DR EVERTON

12 Assistente: DR GIACOMO 22 Assistente:

Anestesista: Instrumentador:
, DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO cIp

INFECCAOTNZD 4 ;,uj @) $82.5
(;'_g-—upﬁmf.mub ifv’- L ?ﬁvuz;é)
- < :
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
0 mesmo
) PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO
LIMPEZA MECANICO CIRURGICA

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2 (X)N&o
Descreva:
Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Na&o
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirargico: .
1(X)Enfermaria 2( ) Terapialntensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato
Cirurgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 8/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa — PB

Num. 52070259 - Pag. 9
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Posicdo e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Realizado garroteamento de membro inferior

Assepsia + Antissepsia

Aposi¢do de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Achados:

Visualizacdo DF INFECCAO EM TNZ D COM PRESENCA DE TECI11) NECROSADO E
GRANDE QUANTIDADE DE SECRECAO PURULENTA COM ODOR FETIDO

Conduta:

LIMPEZA COM SF 0,0% EM ABUNDANCIA + DESBRIDAMENTO ‘OF TECIDOS S
DESVITALIZADOS

CRUENTIZACAO DE BORDAS DO FERIMENTO ATE O MESMO EINCONTRAR-SE
SANGRANTE .

LIMPEZA + CURATICO

————

Fechamento:

o
Ul T
(j . ;_ Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/, CEP 58056-384, Mangabeira II, Jolio Pessoa - FE
'm ‘L"" ‘{.{ W" _h-—: - l""'Ir ¥ e -\E-'"" b ey

*a_.q:f_?;il Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2021 11:17:27
T ih‘-._
e
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RELATORIO DE CIRURGIA

Nume:([:‘u‘l @L/‘-““""‘" - ,'-/,f&-r{.leglsrm—‘\r
Idade: Ad Sexo: '| Cor: {Clinica: | EMP: LR:
Data: ?R q 1 CQirdrgido: o1 3 ~r——— 1" Assistente
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
[= “ =
— AT A 2N E /Qf [‘4-[' /ufll 4 /
1 r -
el
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
(" a
%) e

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S)

CcODIGO
;‘_jﬂ_;. i’?}/'\._/v‘\r'?—fq.—--..ﬁ ‘l./\__-"_"i" )

| "7 rf/f/'.\‘
L B (e )
x\_-"/
L
i2e :
Acidente durante Ato Cirtrgico L( )8im Descrev %@—‘
2 (~)Nad Y g
Bidpsia de Congelacédo: %A 538
2
Encapiinhamento do Paciente apos Ato Cinlirgico:
lv a 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cmﬁrglcu

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

http://pje.tjpb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam’7x—21120111172745100000049359093
Numero do documento: 21120111172745100000049359093
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DESCRICAO DA CIRURGIA
Posigdio e Preparo: 3
| C/ [ e 722,/ S R =y —
M J) d //J v 7 (_ :\«7" 0 gm\
[ Incisdo: . Z
; & P i
/\_/1/-’3#"' 3
ZaRE
Achados: o 7 1 i
A/ g3 7= yiq /’G —
.'! -
T
Conduta: B :
JL
! ,r.f" [ #A P ﬂ,‘: '-,m_-\._\_\
Fechamento:
- | i
08: Pl (o M rPsr fp~ge &= 2F
\&r //{E:_) CD——‘"\- i ___;__/___5?1._{_ 1 =2
'\_// V?In : !

Dm‘zq’oo( f/@ Z_;:J !

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2021 11:17:27 Num. 52070259 - Pég. 12
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RELATORIO DE CIRURGIA

e R/ M - z
Nomé? Jot ) C:‘j@g‘}{g_) | Registro: ‘
Idadew Sexo: L—?{/ / || EMP: LR: -

Data: % Cmﬁ%{w ;\{g ‘: ( <ﬂ{u.r 1° Assistente:

2° Assistente: W w 3° Assistente: A / Instrumentador:
ﬁncsmsma\d/{lm‘_d Tipo P;nnstasia: J’IKQM Horério: It _ T
L DIAGNOSTICO (§) PREJOPERATGRIO N CID
DS o Felthe Lpsrle o
smm.ﬁhe/b / 7, ﬁ / i n_
X | T e /N
RaSIETY, S Q(:e /a\igm (Q_—@M
- [ /2 A 2 _ !
) 10 y i Koo U U~
"/ DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO ; .Cm

o

() ()

/| PROCEDIMENTO (5) CIRURGICO (5)  CcODIGO.

1 . P -
pnptde CNQELL - 4

(7 g N[/ e '
g« K pnodtho [Noha EllNa_ . o

:_——.::_— AR 'E;_‘{'_':E_‘l'lfi{“‘! !l_.ﬁ:.ﬁ.@“;-; —_— ————— ==} ==
A

|/

Acidente durante Ato Cirlirgico 1 ( ) Sim Descreva:
2( )Nio
Bi6psia de Congelagio: 1( ) Sim

. 2( )Nio -

Encaminhamento do Paciente ap6s Ato Cirtirgico: - \: ‘I l U
1( )Enfclmann 2( ) Terapia Intensiva 3( )Rcmdﬁnma 4( ) Ato Cuﬁrmcc

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 55055-334 Mangabeira ||, Jodo Pauuﬁ FB.,

f o
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: 7  DESCRICAQ DA CIRURGIA . 1
Posigiio ¢ ﬁ'upam: SNy ; I -

(‘;’DJ/ M LAy i ;’}u - kit =

W(WE‘— Xy 2

Chas afl [ = " Sy arSs ]
S S D (D] Infuast. Ao %
I ﬁ.@*d?.r-w o €4r

\
a4

Fechamento:

OBS:

- MEDIC(O/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarts, S/N, CEP 58056-364, Mangabeira |, Jodo Pess ¢ - PB.
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RELATORIO DE CIRURGIA

. Registro:
[Nome: T7oon  Eelon njh. L T i
| ldader Sexo: Clinica: EMP: LR:
Data: C:ml‘glﬁnzo-;/“)/ 2020 ; %{ijﬂlstezl%’a
2" Assistente: 3° Assistente: Instrumentador;
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: I: T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
- Fi
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
L_k_“) W e
N PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
o gogite Ol { ¢
Acidente durante Ato Cirtirgico 1( )Sim Descreva:
- 24 Nio T
Bidpsia de Congelagio: 1{ )Sim v
2% Nao tic
Encaminhamento do Paciente ap6s Ato Cirtlirgico:
L(prEnfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3¢ ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cu-urgmo

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarie, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jodo Pessoa - PB.
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RELATORIO DE CIRURGIA
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g BT iDA EN TODO O TERRITORIO NAGIONAL it

L - — — e '
OATADE
AGBTRO 405 192 -2 VIA oweocko  26/10/2020

NOME  IGOR FELIPE DE LIMA SOARES

FILAGAO ROGERIO DA SILVR SCARES
ALEXSANDRA DE LIMA :

DATA DE NASCIMENTO

27/08/1998

HATURALIDADE
JOAO PESSOA-PB
DOG ORIGEM
NASC.N.49135 FLS.186V LIV.A-47
CARTORIO 1° BAYEUX/PB
CPF

709.057.664-74

s il A 1 g
P ST [ e § F iRy,
spBeE g a8 DEA0 /83
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200422446 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES Data do acidente: 12/09/2020 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/01/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TAI:US E MALEOLO MEDIAL DE TORNOZELO DIREITO (EVOLUIU COM
OSTEOMIELITE/AMPUTAGAO).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTACAO TRANSTIBIAL DE MEMBRO INFERIOR DIREITO). ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO PARCIAL DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA PARCIAL DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG. 5/7/9/11/13/15_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)
Perda anatdmica completa de um dos 70 % Em grau intenso - 75 57 50 R$ 7.087,50
membros inferiores ? % 270 e
Total 52,5 % R$ 7.087,50
¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2021 11:17:27 Num. 52070259 - Pég. 22




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200422446 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES Data do acidente: 12/09/2020 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/01/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TALUS E MALEOLO MEDIAL DE TORNOZELO DIREITO (EVOLUIU COM
OSTEOMIELITE/NECROSE).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTACAO TRANSTIBIAL DE MEMBRO INFERIOR DIREITO). ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO PARCIAL DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA PARCIAL DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG. 5/7/9/11/13/15_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)
Perda anatdmica completa de um dos 70 % Em grau intenso - 75 57 50 R$ 7.087,50
membros inferiores ? % 270 e
Total 52,5 % R$ 7.087,50
¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2021 11:17:27 Num. 52070259 - Pég. 23




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0335747/20
Vitima: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES Data do acidente: 12/09/2020
CPF: 709.057.664-74 CPF de: Prdprio Titular do CPF: IS%?_\EIL::LIPE DE LIMA

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

IGOR FELIPE DE LIMA SOARES : 709.057.664-74

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgGes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/11/2020 Data do cadastramento: 24/11/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: JOSIVAN GOMES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 117.281.804-57
JOSE EDUARDO DA SILVA JOSIVAN GOMES DA SILVA
¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2021 11:17:27 Num. 52070259 - Pég. 24




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0335747/20
Numero do Sinistro: 3200422446

Vitima: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES Data do acidente: 12/09/2020
CPF: 709.057.664-74 CPF de: Prdprio Titular do CPF: IS%(I?_\EEELIPE DE LIMA

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 14/12/2020 Data do cadastramento: 14/12/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03
JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2021 11:17:27 Num. 52070259 - Pég. 25
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

#

( 1- Escolha ofs) ipols) de cobertura:  [_] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 3 mvaripez PERManENTE Cmorre ]

"

2 - Wi di sinisten o ASL: 3-PFdasttima 4—Mammmulamldnltlm:
! 102.059 66414 |dam Faline di fiioe Se

REGISTRO DE INFORMACHES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIM A/ BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - ORCULAR SUSEP N2 445/2012

P Ao Faline. iy Bl ST i051 66414

7 - Profissio: H.E i \ - rg: | 30 - Complemento:

_ Rucund o Pt Seane Recuquus | 1430 [ 72
1-Bairm: : 12 - Chitacd. 13- .| 14 CEP;

T Populon Eote Rt |MHE | S5301.000
1% - Bl 16 - Tl {BDD):

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE D & 15 ANODS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome complets do Representante Legal!

18 - CPF do Representante Legal: T 19- Profusac do fepresemante Legal:

Declaro, para todos os fins de diceita, residir no enderego acima informade, conforme camprovante anexo (ANEXAR COPLAJ.

zn—n:mmu:a-;nuu_nmm TA:

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR O #5100 4#51.000,00 [ ms2.501,00 ATE RSE.000,00
[ semRenpa ] R$1.001,63 ATE R$2:500,00 [0 acevane RSS.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: [ senencidrio painpenizacko [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTCR|
[ pradtesen (237 [ i (342

mmmmzmnﬁmm
Nome do BANCO: ﬁ)—h
[ sancodapsiioos) [ Cabin Econdmica Federal (104)

mtuun{—_:)o conta: I nsﬁum:o conma: (420 ) 44 ]@

i o digito se eestir) {Infiormiar o g S exis [infonmas o digito se exste] Pnlormar o digin se sastin]

Autarize a Qs'u}.d'm; Lider a creditar na conta bancéria (nlarmada, de minha titularidade, o valor da u-demncau{lc:r‘nbulw do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, neconhecenda e dando, desde ja 2 somente apos 3 efetivacsa do crédieo, quitsgao total do valor seceinda

D CONTA POUPAMCA [Somente pam s bancos sbake. Assinaie urna opglo}

22 - DECLARACED DE AUSENCIA DE LAUDG DO IML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o |awsto do Instituta Midico Legal (IML) para os fins dé requerimento de indenizagSo
de Seguro DPVAT por imvalider permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes):

[] M0 b IML que atenda a regiéo do acidente ou da minha residéncia; au
[ 0 ML que atende a regisia do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT; ou
[=] 0 Mt que atende a regldc do acidente ou da minha residéncia realiza periclas cam praze superlor a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalado, salicite o prosseguimento di andlise do meu pedido de indenizagda do Segure DPVAT, por invaide? permanante. com e na documentacdo
apresentada, concordandcs, desde j3, em me submeter 3 avaliagao medica as custas da Seguradora Lider para verifieagio da easténcia e guantifcacho dos lesDes
permanentes decomantes de acdents de trdnsito, conforme Lei & 194774, ar: 32, £179, declarando que ests autor@a o nio sgnifica prévia goncordarcia com a futurs
avalinda médica ou remincia a0 diredo de contestd-la, caso discorde do seu conteudo

-t
DECLARAGAQD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CODERTURA DE MORTE i

BoEtad0  [Jsomeio [] Casadoino i) [ Diverclado. [] Separado acuimence [Jvidvo | — N

2 - Grau de Parentesco com a vitema: | 26 - Vitima debiau companhielrofal: [ sim [ Ndo 27 - Se a witima desou companheiroial, Informar @ nome comgleto:
|

r——— - ke - e
28-Vigma L] Sim | 29-Setinhafiihos, informar | 30.vitmadebcu Osm | 21-viiens [[]5im | 32-Se tinha emdos, informar | 33 vitiia dea ] 5im
mﬂns?E NEo | Vios: Falecidos: m[ﬁmﬁm“ bk irTnos? DE;Q Wivos: Falecidos: paisfandis vivos T | |m9

“Evtow clente de que 3 Seguradora Lider pagara, casn devica, 8 indenizaco do Seguro DFVAT sor morte aqueles beneficlAnas que 5& BEIESEATANEM & provaTEm
esta condiclo, estando cente, ainda, de que qualquer omssdo ou declaracss ndo verdadein poderd gerar 4 obrgagdo de ressarcr o valor receDudo, akem da
responsabildade criminal por infragdo do artige 398 do Codige Penal I

“
28 - 10 | Nome:
15 - Mome legival de quem assina 4 rogo/a pedido CFF
Asginatura da testeimunha
35 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedide 39- 20 | Nome:
CPF:
37 - |*) Assinatura de quem agsina a rogo/a pedido
J ki ogsliped JL Assinaturs da testemunha
- — : oy
#0- Local e Data, _‘é_UClD e 24 | 1\\L2020
5 25 L. 44 2E

A1- Assinatura da vitima/beneficidria (declarants)

43 - Assinalura do Procurador ($e houver)
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Palicia Civil Seg gfﬁgs'mf 4 f’n:‘i(“_"’ \-I
Central de Policia Civil de Jofio Pessoa -Setor a1l Flis e )

de Boletim de Ocorréncia

‘l\ < flgme

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ requerimento verbal de pessoa interessada, o Regista de
Ocorréncia Policial No 07085.01.2020,1,00,401, cujo teor sgora Passo a8 transerever na fntegra: Afs) [1:12 horas
do dia | | de novembro de 2020, na cidade de Jo&o Pessoa, no estads da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncis, sob responsabilidade do(a) Delegadofa) de Policia Civil
Gerson Alves Barboza, matricula 783391, & lavrada por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigacio, matricula 1550888, ao final assinado, cempareceu Tgor Felipe de Lima Soares, CPF n
709.057.664=74, nacionalidade brasileira, estado civil soliciro(a), identidade de géncro masculino, profissdo
Estudante, filho(a) de Alexsandra de Lima Romiio ¢ Rogerio da Silva Soares, natural de Jodo PessoaPR,
nascido(a) em 27/08/1998 (22 anos de idade), residente e domiciliadofz) no(a) Rua Plicido Oliveira Lima, N®
814, bairro Imaculada, tendo como ponto de referéncia Casa, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para contato
(83) 998R5.0027,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rodovia Br 230, Br 230, Bayeux/PR, bairro Manguinhos; Tipo do Local- waflnandc acesso plblico
(rua, praga, etc); Data/Hora: 12/09/20 15:00h, Tipificagio: em icse, capitulada nos) LESAD ACIDENTAL
DE TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 12:09/2020, POR VOLTA DAS 15:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
FAN DE COR VERMELHA, ANO 2012, PLACA OEWS186/PB, CHASS] YC2IC41 IOCRS 16690,
REGISTRADA EM NOME DE RICARDO BERNARDIND GOMES, NA RODOVIA BR 230,
MANGUINHOS, BAYEUX/PB, QUANDO O FREIO DE SUA MOTOCICLETA QUEBROU E ESTE
NOTIFICANTE ACABOL POR COLIDIR NA TRASEIRA DE UM VEICULD ATE o PRESENTE
MOMENTOD NADQ IDENTIFICADO; QUE Fol SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO CORPO DE

MATIAS,

Sendo o gue havia a constar, cientificadofa) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco s presente Certidio, A
referida é verdade. Dou fe,

Jodo PessoaPB, || de novembro de 2020,

~20m FEL 7E pEL M SHARS
IGOR FELIPE DE LIMA SOARES

Noticiante

Procedimento Policigi; 07085.01 .2020.1.00.401

m et}
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EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO 22 VARA MISTA DA COMARCA DE BAYEUX/PB

Processo n.2 08081497220198150751

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove IGOR
FELIPE DE LIMA SOARES, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente,
a presenga de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se
segue:

DO LAUDO PERICIAL

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

Houve pagamento administrativo realizado na monta de R$ 675,00 (seiscentos e setenta e cinco reais).
BANCO DO BRASIL
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 GENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATZA DA TRANSFERENCIA: 22/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

*% %%+ +x+*TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES

BANCO: 104
AGENCIA: 01911
CONTA: 000000035757-7

Nr. da Autenticagdo 1A79DB1CF187BFD3

Foi nomeado perito e as partes intimadas a apresentar quesitos, tendo sido produzido o laudo acostado.

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2021 11:17:28 Num. 52070260 - Pég. 1
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- DA FALTA DE NEXO DE CAUSALIDADE -

Contudo, 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 comunicag¢do policial unilateral,
ndo ha elementos capazes de comprovar que a lesdao apresentada seja em decorréncia do acidente de
transito.

Isso se deve ao fato de que o laudo aponta amputa¢dao de parte do membro inferior o que ndo foi
comprovado nos autos.

b} as alteragdes (disfungdes) presentes no patriménio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e temporalmente
compativeis com o quadro documentado no primeire atendimento médico hospitalar, considerando-se as
medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

Resp.: Periciando apresenta amputacdo no membro inferior esquerdo ao nivel do 1/3 proximal da tibia
esquerda.

Ora, ndo é suficiente que o autor apresenta apenas na pericia, documentos que ndao constam nos autos, pois
0s mesmos nao sdo provas constituidas.

Além disso, cumpre observar que a vitima sofreu acidente diverso ocorrido em 12/09/2020, e em razdo deste
sim teve amputacdo do membro, ficando claro que o autor busca enriquecer ilicitamente aduzindo que a
amputagdo se deu em razdo do acidente anterior, para assim receber duas vezes pela mesma invalidez.

Cumpre trazer aos autos, o processo administrativo a ele relativo, nem como destaque que comprova a
amputag¢ao em razao do segundo sinistro:

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S)
N ovpaced nr MTce)

[ . A— A = |

A St

Toda a documentagdo relativa ao acidente discutido nestes autos é clara ao informar apenas fratura de pé,
sem qualquer mengao a possivel amputacdao do membro.

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 so é necessario, mas obrigatéria, a comprovagdo do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo.

Portanto, como nao ha nexo de causalidade entre a invalidez e o suposto acidente noticiado, confia no alto grau
de competéncia de Vossa Exceléncia, sendo certo que a presente demanda devera ser julgada totalmente
improcedente, com fundamento no artigo 487, inciso |, da Lei Processual Civil.

Requer, ainda, a juntada dos inclusos documentos relativos ao sinistro ocorrido em 12/09/2020, que n3o havia
como ser feito antes, ja que a indenizagdo se deu apds a propositura da presente agdo.
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DA INDENIZACAO JA RECEBIDA EM RAZAO DE SINISTRO DIVERSO

Deve-se sopesar, ainda, o fato de a parte autora ter pleiteado administrativamente verba indenizatéria relativa
ao seguro DPVAT, cujo processo administrativo foi regulado sob o n2. 3200422446, em virtude de acidente
automobilistico ocorrido em 12/09/2020.

Frisa-se, que a parte autora recebeu indenizagdo relativa ao Seguro Obrigatério DPVAT, apds ter sido apurada
em pericia administrativa, invalidez relativa a amputa¢do do membro inferior.

Constata-se, assim, no caso de eventual laudo produzido nestes autos venha a apresentar lesdo idéntica, sera o
caso de se reconhecer tratar-se de lesdo preexistente, ja indenizada, ndo havendo, portanto, nexo de
causalidade entre o novo acidente e a lesdo apresentada pela parte autora.

Deste modo, é irrefragavel que a indenizagdo ja paga deverd ser considerado para fins de abatimento em caso
de eventual condenacgdo nestes autos, devendo ser julgados improcedentes os pedidos.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BAYEUX, 29 de novembro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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