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

Numero: 0800058-66.2020.8.15.1071

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Jacaral
Ultima distribuicdo : 29/01/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

14/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA (AUTOR)

ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO

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

Rio de Janeiro, 25 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190654861 Vitima: MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 11/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA

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.
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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.

00020494

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé g
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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

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

Rio de Janeiro, 02 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190654861 Vitima: MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 11/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA

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

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenga de sequelas permanentes, que ndo
sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documentagdo médica anexada, datada de 11/09/2017, emitida pelo Dr. JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM

n? 2329 - PB, da Instituicgdo HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA,
evidencia recuperagdo completa apds o dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada
a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15179894
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U SUMENTE NO BRASI

5067 2251 9367 7186

9067 VALIDO ATE
03/24

MARIA PIEDADE ALVES SILVA
0762 013 00056231-4
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SECHETARIA DE ESTADO
DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral de Policia Civil
1* Superintendéncia Reglonal de Policia
7" Dolegacia Seccional do Pollcia Civil
Delegacia de Jacarai

8% GOVERN W SEGUE
DAPARAIBA N o

TIM DE C

Livron® 03/2019
Ocorréncia no. 640 I 2019

Aos 19 dias de novembro de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade deJACARAU/PE, na Delegacia de
Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr{a). JAIME JOSE CAVALCANTE DE MATOS, Delegado(a)
de Policia Civil, comigo, escrivi(o) Kennedy.de-Carvalhio-Andrade, as14h:35min, compareceu a PESS0A a
sequir qualificada:

MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA, conhecido por , RG n® 3.441.094-S5P/PB, CPF no
066.448.414-06, nacionalidade brasileiro(a), estado eivil: casada, profissdo: agricultora, filho(a) de Jasé
Alves Neto e /Maria dos Santos Alves, natural-de Nova-Cruz/RN, nascido(a) em 09/04/1987, do sexo
feminino, residente e domiciliado(a) na(a) Sitio Riachéo, S/N°, no , bairro: ~Pedro Réqgis/PB,
tendo como ponto de referéncia: vizinho & LUIZ MORENO, fone(s) para contato: (B3) 98731-2588.

a quem Ihe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu & esta Delegacia de Plicia  Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme seque:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DQ FATO: 11 de setembro de 2017;

3) HORARIOQ: 16h:0min;

& e
ads gaparac’

4) LOCAL: em Uma estrada de areia do SitioRiachao n° , bairro —Pedro Réqis/PB:
5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: hospital de traumas de Jodio
Pessoatsahl '

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM;
7) SENDO 'O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEfCULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, £ ELE
HABILITADO? NAO;

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES

TRIBUTARIAS? PREJUDICADO.

9) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE.

HONDA/NXR 180 BROSES, ano/miodelo: 2011, cor vermelha, ;NIV: 9C2KD0550BR009441, placa: NNQ-

7063/RN, Hicenciada'em nome de DANIEL PEDRO DA SILVA.

10) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE: .

| NAO HOUVE, ]
11) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE a notificanté conduzia a motocicleta acima mencionada, quando colidiu contra'um animal (cachorro)

que abrutamente atravessava a estrada; QUE em seguida“foi socorrida para o hospital de Traumas de
Jodo Pessoa...

12) OBSERVACOES:
ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE 30 DIAS E NESSE PRAZO DEVERA O COMUNICANTE
PROVIDENCIAR A SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S).

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e par mim,
escriva(o) que digitei,

o Gl - £
MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA
Comunicante

(]

Kennedy rvalho Andrade
Escriva{o)fAgentdMat. n2 1553356

Av, Hillon Soulo Maior, s, Mangabeira | - CEP- SB055-018 - Jodio Pessoa - PB - Fone: (83) 3213.9013 /32139067
E-mat: th edsihotmad com
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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17 - Neme completo do Representants Legal:

. 18 - CPF do Representanie Legal: l 19 - Profissio do Repretentante Legal:

D05 CADASTRAIS

m‘ RECUSD INFORMAR
[ semmenoa

[0 ®s1.00 ARS1.000,00
[0 #s1.001,00 ATE RS2.500,00

[ Rré2:501,00 ATE AS$5,000,00
O acima oE RSS5.000,00

21- DADOS BANCARIOS: Uﬂmhnmum [[] nePRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/ TUTDR)

[BronTA POUPANGA omerts sars o bancos abama. Asnale uma opcial

[ Bradescoizan)

[ i 1)

| [[] cONTA CORRENTE ok o bancak]
Nomae do BANCO:

[ escodabmetioo) [ Cai Econdmica Federal {104)

e ged ) o533 1@ wven Qw0

[ o digho s et ||r-!mnrumum! 1Iﬂfnmwnﬂqhummrl finformar o degen se extitin]

,ﬁutpﬂm a ﬁr‘u“dnr; Lides a creditar na conta bancaria |nlurmqﬂa e m.nru '||'|u|]ll|:|dde, [ wlnf d.-i -ndril-u;.‘iu.ﬂrumnohu i Ecnu o QWFT
| & que eu tiver direito, recarihecendo o dando, desde |4 & somente apds 4 efetivagio do crddito, guitagdo total do valar recebido

22 - DECLARACAD OF AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMINTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as ponas da Lel, que estou impossibditado de apresontar o laudo do lnstituto hedico Legal (ML) para ok Tins de regueriments de
mdenizagdo do Seguio DPVAT (Lei 0¥ B 194/T4), uma ver que:

» o hd IML que atenda a regilo do acdente ou da minha residincla; ou
& 0IML que stende a regifio do addente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Soficio o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DFVAT, par invalider permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do ML, concordando, desde jd, em me submeter & andbise médica presencial, caso necessdrio, s custas
da Seguradora Lider para verificagdo da exstincia o guantilicagio das lesfies permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veicubo
asutomotor, conforme o disposto no Let 6, 194/7T4

Declarn que e3ta autlorgagdo ndo significa prévia concarddnea com a futura avaliagdo midica ou reninca ao direito de comewar @ avaliagio médica, casa
discorde do jeu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Qoo [ casxdofpocu) [ oworcsdo [] separao radcamerte Dm] el
e ———— | 26 - Vitima debou companhens(al D_;"-na“;b 127 - Sa i witions dutmes eeimpmiel il indorrmie & narm DoTPoletc:

23 - Bstado
duﬂﬂlhﬂml

28 - Vitima

Sim | 29-Setinha fihos, iformar | 30-vimadsou L] Sm | 31-vima [JSim | 32- Setinkha irm3on, informar ‘ mar | 33 Vitima debou L] Sim
tove filbhos?

o | Wivos:  Falecidos: mtﬁmﬁumu teveimnios? [ Nao | Vhos Falecidos: i/ o vivos? D“""
Estou dlente de gue a Seguradora Lider pagard, caso drvida, @ indenizacio do Segem DPVAT por morte dgucles beneficidrios que te apresentarem @ provarsm

esta condiglp, estando clente, ainda, de que qualguer omisslo ou declaraglo ndo verdadeira podetd gerar 2 obrigaglo de ressarcir o valor recebédo, além da
respansabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Chdigo Penal
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADCR HUMBERTO LUCENA
DIvISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 09/04/87
NOME DA MAE MARIA DOS SANTOS ALVES

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.026.824

DATA DO ATENDIMENTO 11109117

HORA DO ATENDIMENTO 23:16

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO
CID 10 T14.9
AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servico, vitima de acidente de
motocicleta, referindo luxacéo de joelho esquerdo. Torax e abdomen sem queixas. Sem outras queixas.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de torax
RX de joelho esquerdo
Ultrassonografia - FAST

RESULTADOS DOS EXAMES:

Sem alteracdes.

TRATAMENTO: i
Clinico,
ALTA HOSPITALAR: 11/09117 N\
DATA DA EMISSAO: 051119 AT

+
r-"’k’p

Pr. José de Almeida Braga
/ __CRM: 2329/PB
ATENCAO: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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. g Hospital Estadual de

Emergéncia & Trauma
St = onbests g ana

Atendimento: 000000773374 Ifade: 30 anos
Paciente: - ‘MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA Data: 11/09/2017

ULTRASSONOGRAFIA DO ABDOME TOTAL (FAST)

METODOLOGIA:
Exarne realizado em modo bdimensional em equipamento dindmico com transdutor convexo na

frequéncia de 4.0 MHz.

ANALISE:

Exame realizado sm cardter de urgéncia em paciente em vitima de trauma evidencia:

Auséncia de liquide livre na cavidade abdominal on de derrame pleural eu pedeardico no presente
estudo.

Auséncia de sinais de lesdes refacionadas a0 trauma no figado, vesicula bitiar, bago, rins ¢ bexiga
detectiveis ao método.

Pﬁncr_easl e estrufuras do retreperitdnio de avaliacio prejudicada devido a intensa interposicio gasosa
Intestnal.

OBS.: Ressaltamos a baixa sensibilidade da ultrassonografia na deteccio de leses definitivas em
orgdos solidos e visceras ocas, nde havendo critérios seguros para indicagio de gha hospitalar,
baseando-se apenas no seu resuitado negativo.

Segundo orientacdo do Colégio Americane de Radiologiy, pacientes com ulirassonografia - FAST
negativa, devem permanecet em observagio intra-hospitalar.

* A ultrassanagrefia é wm exams subsidifrio, devenda rer corrolae fonada con outres dados elinico-labaraloriait a critirie clinico

Esta lautle foi fiberado am 11/09/2017 2357 ;{’M.
Dra. Catarina A.R do Nascimento
CRM: 6278 - PB
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190654861 Cidade: Jacarau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA Data do acidente: 11/09/2017 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTA(,‘KO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 28/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagndstico: TRAUMA CONTUSO DE JOELHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagdo Completa)
Nome do documento
faltante:
Apontamento do Laudo
do IML:
Conduta mantida:
Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: PAG.1 LAUDO MEDICO DR JOSE DE ALMEIDA BRAGA CRMPB 2329 DATA:11/09/2017.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
[E];5a0m ]
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0413540/19
Vitima: MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA Data do acidente: 11/09/2017
- - MARIA DA PIEDADE
CPF: 066.448.414-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALVES DA SILVA
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA : 066.448.414-06

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacoes 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 reclamacgoes 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 apresentagdo: 25/11/2019 Data do cadastramento: 25/11/2019
Nome: MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 066.448.414-06 CPF: 068.954.516-92
MARIA DA PIEDADE ALVES DA SILVA VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
[l o]
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