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

Numero: 0801242-18.2020.8.15.0211

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 12 Vara Mista de Itaporanga

Ultima distribuicdo : 03/08/2020
Valor da causa: R$ 1.000,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

02/08/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

GERALDA PAULINO DE LIMA (AUTOR)

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

45629(12/07/2021 14:34 Peticdo Peticdo

327 E—

45629(12/07/2021 14:34 2754102 _IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
331 nexo_02

45629(12/07/2021 14:34 (2754102 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL 0 Outros Documentos
343 T = — = =
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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, 16 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180522002 Vitima: GERALDA PAULINO DE LIMA

Data do Acidente: 09/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informagdes
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13819711

Num. 45629331 - Pag. 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, 27 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180522002 Vitima: GERALDA PAULINO DE LIMA

Data do Acidente: 09/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), GERALDA PAULINO DE LIMA

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:

o

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 2.531,25
§ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

S Graduagado: Em grau leve 25%

2 % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

) Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: GERALDA PAULINO DE LIMA
Valor: R$ 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 0000003280-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 ndo 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 informacdes.

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,

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/07/2021 14:34:00 Num. 45629331 - Pé.g. 2




C LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Abril de 2019

Aos Cuidados de: GERALDA PAULINO DE LIMA
N2 Sinistro: 3180522002
GERALDA PAULINO DE LIMA
Data do Acidente: 09/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitagdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o niimero de sinistro 3180522002.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de

- INVALIDEZ

reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagdo vigente.

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.
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Atenciosamente,

00050497

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n® 14137824

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/07/2021 14:34:00 Num. 45629331 - Pé.g. 3




C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2019

Aos Cuidados de: GERALDA PAULINO DE LIMA
N2 Sinistro: 3180522002
GERALDA PAULINO DE LIMA
Data do Acidente: 09/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitagdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o niimero de sinistro 3180522002.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de

- INVALIDEZ

reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagdo vigente.

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.
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Atenciosamente,

00070742

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14324205

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/07/2021 14:34:00 Num. 45629331 - Pé.g. 4
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( Seguradora
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Efwmmmmnﬁm 1 monte

L o
rﬂ'rh!iiﬂmmﬁﬂ._' CPF da vitima: ‘ completa da vitima: R
043.1€2. 344~ 9 Eimm oy
mumm:mum PESSOA Fisica (vimiMA/BENEFICIARID) - mmm
Nome completo: CPF: .
—~ Cenaldo Poudie ds fbidma 043.162.344-9¢
ProfissSo; Endereco: Numero: Complemento:
.ﬂfM;_F'L.‘.E*L"; e Cerndtat & s JM 3| cosol
Birro! i Cidade: . Estado: CEP:
AL G s o8 ji'ﬂ.i_u,.mwam ) 5% 180- 00O
E-mail; . 1. H : - ;
atalosr oastsset a0 D LL&E L i3 %Jsm’iﬁhgrmfieéﬂ y35
E Declaro, para todaos os fins de direito, resldir no enderego acima Infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COP1A).
P RENDA MENSAL:
< [A. RECUSO INFORMAR [ aré r¢1.000,00 [ ®s3.001,00 ATE RSS.000,00 [] #$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semRenoa [] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #s5.001,00 ATE #57.000,00 [J Acima DE R$10.000,00
‘é DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
2 X CONTA POUPANGA (somente para s bancas sbshi. Assinale uma opgdo) [C] coNTA CORRENTE frodos os bances)
] eradescoi237) [ e (32) Nome do BANCO:
[ eancodosrsiioot) (5] Caba Econdemica Federal (104)
e G v (250 Q)| etver () o 0
. finformar o digho se exstir] (Indonmar o digito se edtir) [indorrmar o digiin se exdtir) fintormar o dighn e existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha tllularldaut. o valor da Indenfzagdome hnl 50 do Segurec DPVAT
o que eu tiver direita, recanhecendo & dando, desde ji e somente apds a efetivagio do crédito, quitagio | do valor réeabido.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUI

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o lavdo do Instituto Médico Legal (IMLYpara os fins de
do Seguro DPVAT por invalides permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

EmnMIMLm&m;mﬂudﬂmﬂmmdﬁmmmﬁﬂm ou ~ A
[[] © ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins dolSe| @ AT -5 .
DBIMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo supefie ll. [
Pela mative assinalado, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguno DPVAT, p-urlmalld!z &
aperesentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliag3o midica as custas da Seguradora Lider para verificagiio da e

permanentes decorrentes de acldents de trinsito, conforme Led 6.194/74, art, 3¢, §19, declarande que esta sutoritagio nio u.gniﬁu pr
avaliaglio médica ou rendngia Bo direito de contestd-1a, caso discorde do sey conteddo.

y
_.'

BEMAMNEMNTE

INVALIDEZ PE

'DECLARAGAG DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] Softeiro [7] Casado no Chl] [] Dhvordado [7] Separado judidiaimente  [7] Vidvo |l:|mduéundnmrru:

Grau de Parertesco com a vitima: anﬂelmumpanhﬁm{a]:nnm Dnsn Se a vitima debou companhaeinola), informar o nome completo:

IRT

AT

Vitiema teve filhos? Sim Ni#o | Setinha filhos, informar quantos: \fitma debou Sim N3o | Vitima deixou Sim EN
D D ‘ . ' Falecidos: nascitura (val nascer)? D D pais/avds vivos? D D
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenlzagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles benefiddrios que se apresentarem e provarem

esta condicda, estanda ciente, ainda, de gue qualquer omiss3o ou declaracio nda verdadeira poderd gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Codigo Penal

1% | Nome:, jeg B
cpr: 273 AL, 554 - 57 ~
) I 10 Frdctrrda @ /1"

Assinatura

1*} Assinatura dz quem a:s1nl A ROBO

Assinatura da witima/beneficidrio (declarante)

Assinatura do Representante Legal (se houver)

{*) A vitima/benaficirio ndo atfsbatizado deverd sscolher outra pessoa alfabetizada, malor & capaz, pars preencher & aasinar o presents formulirio, A SEU ROGO, na presenca
* T as) testemunhas malores & capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do intelro teor do comtedido, antes do preenchimento ¢ assinatura.
iARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/07/2021 14:34:00

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21071214335907200000043359789
3 Numero do documento: 21071214335907200000043359789

Num. 45629331 - Pag. 5




Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social ﬁ
Delegacia Geral de Policia GOVERNO
32 Delegacia Regional de Policia Civil
173 Delegacia Seccional de Policia Civil DA PARA'BA

Delegacia Distrital de Itaporanga

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL Ne, 455
NATUREZA DA OCORRBMCIA: Acicente de Tofineito N
DATA DO FATO: 09 /  1unho /_2018 HORAS:
SOB A RESPONSABILIDADE DO DEL.POL, RENATO ANDEKSON Ik OLIVsIRA

Netvificante/Vitima:

= x . st g e S i L)
Frencisco Joaog de Liwa, natural de Itaporangs/PB, Ca

ado, Agrieultor, nageido no dia 20,03.1964, filho de Jodo Anlonio
y g T e B T O ey T a

de Lima ¢ Maria Marnues da Silva, RG 687.744/S3F/FB e CF T3=.181.
. = : e vy ] A T ATET oSS PR

54~15, residente no Sitio Pau Brasil, drea rural @ Itaporanga/PB.

HISTORICO DO FATO:
0 (a) metificante, apes elen cade (a) das pemalidades eomimadas

ae® Art. 299 de CPB, deslarou e Seguinte:

Que ng S § L rl/"'l ] /o018, por volte dag 18 y te, rem 8
ge d I » FES & o ele BR 36} duzinde 1
mto HONDA/CC ] TTA , Oor Vermelhs, Ano 2005, Placa MNFA818/PE
g © CO02K.DB105RETS5T3I0, liecenciada "'{;'-_;‘ I e Van-
i - :"‘IGZ'._._ = B a T 1 Sra.Geral ‘_l .‘!.‘.: Linoi de el =Ja) ':"_-__-'3__{'-:.'—.- If
SSE/PB e CPP Ne, 043.162,344-98, residente no mesmo Teco & nes
in lago da Substacioe de Ttaporargs, colidiu em i CATTOC g

utrrol. ¥ lo Notificant Caron y &2 ia 1 dcoatamentc 3 1C [&]
volilicente socorrido pelo S PATE ospital Distrital de Itapo
ranga/FB, enguanto gue su post, fo ocorrido por vopulsres pa-
I c Hospital da Itavora /P 3, @ em . icds 2 rida TA Tospi
gt }_ 3 nal de PETo _,"'_; e

ITAPORANGA/PB,05 DE JUTI0 DE 2 0 1 8. f

| s < Moy
EAaan4Sc., 225 e e no?e Pt ( 2018
NOTIFICANTE/VITIMA A ~TO¢

ESCRIVKO PLANTONISTA: " "ES885,

Num. 45629331 - Pag. 6
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( Seguradora
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Efwmmmmnﬁm 1 monte

L o
rﬂ'rh!iiﬂmmﬁﬂ._' CPF da vitima: ‘ completa da vitima: R
043.1€2. 344~ 9 Eimm oy
mumm:mum PESSOA Fisica (vimiMA/BENEFICIARID) - mmm
Nome completo: CPF: .
—~ Cenaldo Poudie ds fbidma 043.162.344-9¢
ProfissSo; Endereco: Numero: Complemento:
.ﬂfM;_F'L.‘.E*L"; e Cerndtat & s JM 3| cosol
Birro! i Cidade: . Estado: CEP:
AL G s o8 ji'ﬂ.i_u,.mwam ) 5% 180- 00O
E-mail; . 1. H : - ;
atalosr oastsset a0 D LL&E L i3 %Jsm’iﬁhgrmfieéﬂ y35
E Declaro, para todaos os fins de direito, resldir no enderego acima Infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COP1A).
P RENDA MENSAL:
< [A. RECUSO INFORMAR [ aré r¢1.000,00 [ ®s3.001,00 ATE RSS.000,00 [] #$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semRenoa [] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #s5.001,00 ATE #57.000,00 [J Acima DE R$10.000,00
‘é DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
2 X CONTA POUPANGA (somente para s bancas sbshi. Assinale uma opgdo) [C] coNTA CORRENTE frodos os bances)
] eradescoi237) [ e (32) Nome do BANCO:
[ eancodosrsiioot) (5] Caba Econdemica Federal (104)
e G v (250 Q)| etver () o 0
. finformar o digho se exstir] (Indonmar o digito se edtir) [indorrmar o digiin se exdtir) fintormar o dighn e existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha tllularldaut. o valor da Indenfzagdome hnl 50 do Segurec DPVAT
o que eu tiver direita, recanhecendo & dando, desde ji e somente apds a efetivagio do crédito, quitagio | do valor réeabido.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUI

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o lavdo do Instituto Médico Legal (IMLYpara os fins de
do Seguro DPVAT por invalides permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

EmnMIMLm&m;mﬂudﬂmﬂmmdﬁmmmﬁﬂm ou ~ A
[[] © ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins dolSe| @ AT -5 .
DBIMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo supefie ll. [
Pela mative assinalado, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguno DPVAT, p-urlmalld!z &
aperesentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliag3o midica as custas da Seguradora Lider para verificagiio da e

permanentes decorrentes de acldents de trinsito, conforme Led 6.194/74, art, 3¢, §19, declarande que esta sutoritagio nio u.gniﬁu pr
avaliaglio médica ou rendngia Bo direito de contestd-1a, caso discorde do sey conteddo.

y
_.'

BEMAMNEMNTE

INVALIDEZ PE

'DECLARAGAG DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] Softeiro [7] Casado no Chl] [] Dhvordado [7] Separado judidiaimente  [7] Vidvo |l:|mduéundnmrru:

Grau de Parertesco com a vitima: anﬂelmumpanhﬁm{a]:nnm Dnsn Se a vitima debou companhaeinola), informar o nome completo:

IRT

AT

Vitiema teve filhos? Sim Ni#o | Setinha filhos, informar quantos: \fitma debou Sim N3o | Vitima deixou Sim EN
D D ‘ . ' Falecidos: nascitura (val nascer)? D D pais/avds vivos? D D
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenlzagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles benefiddrios que se apresentarem e provarem

esta condicda, estanda ciente, ainda, de gue qualquer omiss3o ou declaracio nda verdadeira poderd gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Codigo Penal

1% | Nome:, jeg B
cpr: 273 AL, 554 - 57 ~
) I 10 Frdctrrda @ /1"

Assinatura

1*} Assinatura dz quem a:s1nl A ROBO

Assinatura da witima/beneficidrio (declarante)

Assinatura do Representante Legal (se houver)

{*) A vitima/benaficirio ndo atfsbatizado deverd sscolher outra pessoa alfabetizada, malor & capaz, pars preencher & aasinar o presents formulirio, A SEU ROGO, na presenca
* T as) testemunhas malores & capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do intelro teor do comtedido, antes do preenchimento ¢ assinatura.
iARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/07/2021 14:34:00

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21071214335907200000043359789
3 Numero do documento: 21071214335907200000043359789

Num. 45629331 - Pag. 7




e

HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO

#:P  ruaroRACIO NOBREGA, SIN
uMMMeAYs  PATOS PARAIBA (B3)3423-2741 Cod Intern. 30835
Prontuario: 112342 Data/Hora 10@_018 00:18:15
Ocorréncia: QUEDA DA PROPRIA ALTURA -
Classif. Risco: VERDE Transporte: SAMU 182
Origem; ITAPORANGA - HOSPITAL REGIONAL DE ITAPORANGA Reg:S Enc'S
Servidor do Dr..
Paciente GERALDA PAULINO DE LIMA Idade:54 Género MULHER CIS
F"ﬂﬂﬂ —1
r Filiaglo | MARIA BRANDINA DA CONCEICAD
| Filagio !l JOSE PAULING LOPES
r Enderece
| Cidade ITAPORANGA - PB - §8780-000 - 2507002
Enderego: SITIO PAU BRASIL M.
Bairro ZONA RURAL
Naturalidade: ITAPORANGA - PB
Fone: (83)99639-0885
Decumentas
r CNS: 206-3764-0854-0000
‘dentidade:
|~ CPF
]_Ha-g Nasc.. :
Informagées agdicianai T
Nascimento 22/4/1964
Cor, PARDA
Estado Civil  CASADO(A)
Profissao:
Responsdvel: (->; _,r)‘!—] L ‘-»{-E" St L0 ) l{--vxﬂ o _'_IJ] oy
ANAMNESE: (Historia da Moléstia atual, antecedentes pesscais, antecedentes hereditarios)
5 f itk
fele o, p« I o il ff) #
g’ 4 |
|\ L“‘ge ':‘I‘f- k; .__-FC ~
LY

EXAMES OBJETIVOS: (Inspecdo geral, exame da regido afetada, e:arr7 dos diversos apereihos)

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, Iabnr!l_m‘iosil

T:.:-{"" P

J = i!-—--h—

| Comprey,

SEGURDS Ep

Us Hﬂ'v Bﬂm i

R i
2GS S0L0

WWDEN{:M S{A

E e

s < Ny 7
Diagnéstico | A_}.d e, Lo Al ¢ ( £ A3 gj P P @ ciD:
D S DA SAIDA
G Data: I ! Hara; H Min
Motivo: ( )Alta Curado { )Alta Melhorado ( JAlta apedido ( )Transféncia ( )Evasdo { )Obito
Médico/CRM 3

Letra ilegivel nao ¢ legal (CEM Cap. 3, Art 11)
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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: 21/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERALDA PAULINO DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 03571
CONTA: 000000003280-3

Nr. da Autenticacdo CAS5E6775FECBF865
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(@5 "‘"“I"“““ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
& L D PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

bt a4 ks Syt AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

=,

rl‘HFURHlﬁﬂES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimero 445/12, disponivel no enderego eletrnica;

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgéo responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncla privada aberta, capital-
Izacho e ressegura.

* Conselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura de Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinat, aplicar penas
administrativas, receber, examinar € identificar as ocorréncias suspaitas de atividades llicitas previstas na Lei n=9.613/98,

b P

Pelo exposto, eu Jor inserito (a) no CPF/CNP) 039, 247 ob¥4 7 0F

na qualidade de Procurador (a) / Intermedirio (a) do Beneficirio {0\ ; : i : inscrito

(a) no CPF sob o Ne (A3.1£7 34Ys GX | do sinistro de DPVAT cobertura _c. '
l i ) : 3 n —

] inscrito {a) no CPF sob o Ne

de'erm]nan;ia da Circular Susep 445/12: e

_} Declara Profissac: Renda: /qg&i%ntu memhaﬁénns:
EVSEQJ O"fgm o :

X Recuso informar / bg

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a S _ra@& residif no Endareqs'ﬁ ixo,
anexando a capla do comprovante de residéncia do enderego informado.

(Endersco

Lua. M anstl -Eh LA L l'j..t_;u,h.u 538 Los e
Bairra L Cidade Estada CEP
m"‘g L/(?t}mr."’i' . ’ F\.ﬂ 53‘ ?:.?D"Oﬂjﬂ'*

o

Emall .'] Telefone comercialDDD) Telefore celular (DDD)

widoe, aasestero @b 0l eovn  153)9994F1520 1831982616435 )

JETAPeY _&de;ﬁ'm__tdfna te_JAK,

Local'e Data

X}g/,ﬂg?? ﬁuﬂz:,..-:mﬁn_.. {)4;:1 =z .g;j;?—

V. ssinatyra do Declarante

DLDRL.OO1 V0O1/2017
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

VL W . J&" e fg@ o :

RGne _K87. FYY4 |, datadeexpedigio 17 / 10 /.2015 érgio S5DSIFA
Portador do CPF ne_739. 151. 054 =415, com domicilio na cidade de

\j‘i‘ulm-‘rn“ 44 _ Estado dem_.ﬂnde resido
na (Rua/Avenida/Estrada) (srvuii, Lo  Broadl
AL O A ﬂg‘g‘& , N2 .5&»’ , complemento __ & A , declaro, sob

as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na
data do acidente ocorrido com a

Vitima: !%jmﬂd&, z;@ Q@,ﬁ .ﬂi& ihm s .
cujo condutor era: ; i ;

Veiculo: “THL t;tEf

Modelo: &Mﬁf; 150 gﬂi;}m E,,Jz

Ano: 2005
Placa: MNF 1{‘2’}5‘“’{3
chassi: 3¢ 2K L0 Z105RR 25 730

Data do Acidente: “9! EI“ s Eﬂd E(Eﬁﬁ
{2 P
! ngfpsmﬂx_
Local e Data Mﬁm&ﬁﬂlﬁﬂiga‘ A0 /_2018. / T
F "

o5
[ D J.f."‘r_:llg-
il A
s LA 9 Cid g,
X Zflper ot Z o o 2 (Ltéé 0
Assinatura do Dewb-ﬁgihna 7 Pl o A ) A SO_A

Selo Digital - A
Consufle a autenticid em

Assinatura do Coivuins yusoe copm moi emmmiic oo oo
sinistro)
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Relatério Médico
Geraldo Paulino de Lima

Paciente vitima de acidente de transito no dia 09/06/2018. Apresentou fraturas de tibia
direita, fémur esquerdo e bacia. Apresentou ferimento corto-contuso em couro cabeludo.
Teve como procedimentos reducdo e imobilizaclo cruenta com placa e parafuso em tibia
direita e parafuso em bacia. Realizou 30 sessbes de fisioterapia. Apresenta como sequelas
atrofia de musculatura de membro inferior direito. Dificuldade de deambulagdo.
Diminuigdo de movimento de rotaco do membro inferior direito. Diminuicdo de extensdo
e flexfio do joelho direito. Alta Médica A partir desta data.

-

22/02/2019

B

Wryell Gomes Muniz

Médico CRM PB 11400

COMPREY SEGURCS T EREVIDENCIA SIA

W. 25 MAR. 2019 |
| PROTOCOLO

| AG. JO PESSOA
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Relatério Médico
Geraldo Paulino de Lima

Paciente vitima de acidente de transito no dia 09/06/2018. Apresentou fraturas de tibia
direita, fémur esquerdo e bacia, Apresentou ferimento corto-contuso em couro cabeludo.
Teve como procedimentos redugdo e imobilizagdo cruenta com placa e parafuso em tibia
direita e parafuso em bacia. Realizou 30 sessdes de fisioterapia. Apresenta como sequelas
atrofia de musculatura de membro inferior direito. Dificuldade de deambulacio.
Diminuigdo de movimento de rotagdo do membro inferior direito. Diminuigdo de extensdo
e flexdo do joelho direito. Alta Médica a partir desta data.

22/02/2019

Wryell Gomes Muniz

Médico CRM PB 11400
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180522002 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDA PAULINO DE LIMA Data do acidente: 09/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO ACETABULO ESQUERDO,
FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl:JRGICO DO ACETABULO(01 PARAFUSO).
TRATAMENTO CIRURGICO DE PLATO TIBIAL COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO E JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO QUADRIL ESQUERDO E
sequelas: MODERADO DO JOELHO DIREITO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 completa da mobilidade de um 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
quadril ! !
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 18,75 % R$ 2.531,25

Num. 45629331 - Pag. 17
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COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA 518
06 Nov. 2018 l

PROTOC
AG. JOAD F)EOSLS(%A
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CURACAQ P
OUTORGANTE:
Nome: Cafﬂnl’.(;l.u Poclies s jfgm
Naclonaidade:_ Bran Dy ix o /Estado civit: [ ased e

A - na
Profissdo; f-lr:}n cCa f’m 4L

\dentidade: ___2.. 793 65E Jepr_043 . 162. 3449 - 9X
Endereco: (o Faos JEAMI SIN, anii MM;-jﬁl?qﬁﬂﬂhiﬁf{j ta.
OUTORGADO:

Nome: é‘r\;iﬁ.ﬂ&w : ﬁ’-’r-(iuﬂglu LA _,c:i' £ Eﬁa»\j}ﬂ
Macionalidade: ji)( L j} § LM B J Estado Civil: f. ia_.ﬂ.qu'.,E-v'
Profissao: Jﬁl :T:W

Identidade: D, .Eg.ﬁ 2.1641 Jepr_039 247 ok lf{ - 09

Enderego:

T

Pelo presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador e outorgado acima
qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante AS SEGURADORAS, a fim de receber a
indenizacdo referente ao Seguro Obrigatdrio — DPVAT e poderes para assinaturas em Ficha de Autorizagdo, Crédito de
Indenizacdo de Sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo para tanto requerer o que necessdrio for, assinar,
substabelecer esta, dar quitacio e praticar enﬁfn. todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste

mandato, da vitima: Car_ru alda To i o o %mw&

OBS: N&o assinado o outorgante, por ndo poder fazer, conforme declarou, estando o seu rogo assinado por
: ! b2 2 =4 2 i..jag Hilﬂ: ﬂ!‘d‘!“[ l.: 2 EIEFﬁi l-l P lﬂ
portador da Cédula de Identidade n® 3 C7¢ 545 , e CPFn® (R0 E£2 574 — S0, residente e domiciliado

Ce Ll L 3 ALl i L L 4 At s A

Local e Data: _AAOAETOA 00

i . wEnle )
S88-Xy|
Hps.-ﬁ'aahﬁﬂ?hl.l;‘ph.ju.s,hr

=41 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/07/2021 14:34:00 Num. 45629331 - Pag. 21




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0403463/18
Numero do Sinistro: 3180522002
Vitima: GERALDA PAULINO DE LIMA Data do acidente: 09/06/2018
CPF: 043.162.344-98 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EIE/IR:LDA PAULINO DE

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09
Procuragdo

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/11/2018 Data do cadastramento: 20/11/2018
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03
EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/07/2021 14:34:00 Num. 45629331 - Pég. 22




C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: GERALDA PAULINO DE LIMA

N¢ Sinistro: 3180522002

Vitima: GERALDA PAULINO DE LIMA

Data do Acidente: 09/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180522002.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

N
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@
o

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

(2]

o~

bl

. &
Atenciosamente, ]
ol

(=

©

5

Seguradora Lider-DPVAT ©
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C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180522002

Vitima: GERALDA PAULINO DE LIMA

Data do Acidente: 09/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GERALDA PAULINO DE LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagéo de pagamento

Iy

a

g

z

8

g Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
;.j informagdes necessdrias.

g

E Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
S www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
5’ 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).

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.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

00050249

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Carta n® 13618469

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/07/2021 14:34:00 Num. 45629331 - Pég. 24
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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, 06 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180522002

Vitima: GERALDA PAULINO DE LIMA

Data do Acidente: 09/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GERALDA PAULINO DE LIMA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagéo de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informacées e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 13681713

Num. 45629331 - Pag. 25



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, 17 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180522002

Vitima: GERALDA PAULINO DE LIMA

Data do Acidente: 09/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GERALDA PAULINO DE LIMA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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2754102- C3/ 2020-03636/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CiVEL DA COMARCA DE ITAPORANGA/PB

Processo n.2 08012421820208150211

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 COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
GERALDA PAULINO DE LIMA, 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:

DO LAUDO PERICIAL

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

Inicialmente, a parte ré informa que para realizagdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
o escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os
estritos limites da legislacdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 2.531,25 (dois mil e
quinhentos e trinta e um reais e vinte e cinco centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

N&o é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenca e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutencdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

E certo que o julgador ndo estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao.

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacdo indenizatdria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Caso nao seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a producao de nova prova pericial, nos termos
dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ITAPORANGA, 8 de julho de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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