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

28/10/2020
Numero: 0806299-22.2020.8.15.0371

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 72 Vara Mista de Sousa

Ultima distribuicdo : 13/10/2020

Valor da causa: R$ 2.362,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ERIKA ALMEIDA DA SILVA LIMA (AUTOR) JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA (ADVOGADO)
FELIPE EDUARDO FARIAS DE SOUSA (ADVOGADO)

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

Documentos
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C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ERIKA ALMEIDA DA SILVA LIMA
N¢ Sinistro: 3180445246

Vitima: ERIKA ALMEIDA DA SILVA LIMA
Data do Acidente: 22/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180445246.

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.
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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.
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:06:01 Num. 36006864 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ERIKA ALMEIDA DA SILVA LIMA
N2 Sinistro: 3180445246

Vitima: ERIKA ALMEIDA DA SILVA LIMA
Data do Acidente: 22/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180445246, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietéario do Veiculo ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00040843

n
o0
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta &
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
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.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:06:01 Num. 36006864 - Pé.g. 2




C LiDER

Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2019

Aos Cuidados de: ERIKA ALMEIDA DA SILVA LIMA
N2 Sinistro: 3180445246

ERIKA ALMEIDA DA SILVA LIMA
Data do Acidente: 22/04/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

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 3180445246.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de

- INVALIDEZ

agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
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,

00060095

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 14313314

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:06:01 Num. 36006864 - Pé.g. 3
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0 Bystsie AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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{exclushve para petsoas com deficiénela auditival

rmmm

£ necessério o preenchimento completo de todes os campos com o5 dades do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

0 pagamento.

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

£ obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Leqgal (Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante | egal” {Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
Lmtmmml'hmmaduhmﬂdaﬂoﬂemnepmmmemgil{ml‘m do Representante legal”).
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PR 313124 %44-85 | Enka Bmada da Sha Lima
 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
Pie Liva Braca _ B < 7 "I e

"Nx Aosé |“* Sousa  |™w%s  |Segoocco

S?faﬁ 1 w\@(_ w (o = 'Tm?%ﬁ-ﬁaal

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéneia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endere¢o acima. Segue, em anexo,
chpia do comprovante de residéndia do endereqo informada.
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X RECUSD INFORMAR "I SEM RENDA [ ATE RS 1.000.00 i RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
T RS 1.007,00 ATE RS 5.000.00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000.00
X/CONTA POUPANGA (Somente para o5 bancos sbaixa Assinale wna opgsol | CONTA CORRENTE (lodos o5 bancos)
{8RADESCO(37) ( 1BANCODOERASE (00Y)  X(ITAD (341) — o
[ CABUA ECONOMICA FEDERAL (104
AGEMTIA CONTA AGENCIA CONTA
o o . : o WAL _ aw WRG o |
685 1 (13e3x i3] - g | 1}
| etormar digin s existir] Dnsarrnar digite s exdir) | {inforrmar digrin w edbir) Drlormas Sgito w i )

Dedamqueosdadn&hmcﬁriassaudemmhamuhidadee.cmnp:wadaamhmurasemrrﬁﬁamosmlstm. autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

Sousa-Pi \B s« Pecalo  dwdols

Local e Data

Campo 1 - Atsinatura do Beneficidrio Campo 7 - Assinatura do Representante Legal
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180445246
Nome do(a) Examinado(a): Erika Almeida da Silva Lima
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Joao Lira Braga, S/N
Sao Jose Sousa PB CEP:58805-010
Identificagdo — Org&o Emissor / UF / Ntimero: [ SDS / PB | 4373572
Data local do acidente: [ 22/04/2018 ]
Data local do exame: [ 23/11/2018 ] Cajazeiras [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO FEMUR DIREITO MAIS FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 22/04/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO FEMUR DIREITO_MAIS
FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE
FRATURA DO FEMUR DIREITO MAIS OSSOS DA PERNA ESQUERDA NO DIA 09/05/2018 COM USO DE PLACAS DCP 4.5 MM
MAIS PARAFUSOS CORTICAIS, RECEBEU ALTA APOS 4 DIAS, FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E
REALIZOU 7 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA. .

Complicacoes: PACIENTE APRESENTA CLAUDICACAO INTENSA DURANTE A DEAMBULACAO FAZENDO USO DE
MULETAS AXILARES PARA LOCOMOCAO

Data da Alta: 26/04/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA PERNA
DIREITA EM 2,5 CM, DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO JOELHO GRAU II, DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 30°,
ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA PERNA ACOMETIDA EM 2 CM, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E
EXTENSORA DO TORNOZELO GRAU Il COM DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 20°, CLAUDICA(;AO INTENSA DURANTE A
DEAMBULACAO FAZENDO USO DE MULETAS AXILARES PARA LOCOMOCAO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA PERNA DIREITA EM 2,5 CM
DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO JOELHO GRAU
DIMINUIGCAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 30°
ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA PERNA ACOMETIDA EM 2 CM

DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA DO TORNOZELO GRAU II
DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 20°

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opg¢ées no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR - Lado Direito
% 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): Regiao 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

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

f,.ha; [ F YT g

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Tiage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Cricpedia » Traumaicloga
BOES CRM-PE | 16401 CRM-PE
TEQT 14830
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:06:01 Num. 36006864 - Pég. 5
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0 L|DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

T e

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittpo//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exchusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTD:
E necessério 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 obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio 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,
mée ou tutor). O formulirio 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
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

%

ﬁm Sm_ Hﬁ“ﬁi f%&—iSil_;a:Z'jm ) 2018

rm LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legsl .Cﬁdaﬂqrmlegd

- !

Email | Tetefone OD)

Nexas dpial@hsTmad) com 83199919430k

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacho do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74], uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:

XMoo hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha resdéncia; ou

] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

) O estabelecimenta o IML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via temestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico LegaHML concordando, desde J4, em me submeter 3 pericia medica as custas da
ScwﬂoﬂLiderllWATmacmaﬂiﬂmd.lemim:eirdﬁuduqrwdahs&u.mla&qmmﬁudoﬂ'dum.i'diuirr
6194774

Declaro ainda estar dente de que a aulorizagio para a realizacdo dessa peridia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagao
miédica ou rentincla a0 direito de contesti-la, caso discorde do seu conteida,

\

m. 1B e RGosto de 2O\ T

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiing Campo 7 - Assinatwra do Representante Legal

P DOCUMENTO ORIGINAL 74 SET.208
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PREFEITURA DE

@

SAMU-SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

Sousa, 25 de maio de 2018

Ao 5r (a):

Em resposta a ¥ ar 0 que segue:

— incia
Vitima: ERI

24 SET. 2018

Num. 36006864 - Pag. 9




ITAU - UNIBANCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 7.087,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERIKA ALMEIDA DA SILVA LIMA

BANCO: 341
AGENCIA: 06685
CONTA: 000000013637-3

Autenticacéo:
OF4EED48D12A40C81D71BF3E5CD24FD3D2E10B0397758B4EEC33F806368F44B7

Num. 36006864 - Pag. 10
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu._C_a_r_\os Rdemiy Yeras Diheixo -
#G ne200409 YOOGOUY, data de expedigio 03 /10 /43, Orgao _SSPDSICE

CPF n? 949(3 ‘5{55 ?:.’)3 6 3 _, venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu NOME, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome

de terceiro:
mz:l?dajpraga} —}QDE Y)AWY:\L‘: de. L.i.f&.
Nimero SI'N
Apto / Complemento — T T e
Bairro 3o Prélo
Cidade SouSa n
Estado %&-_&Q}&_
CEP 5%%00-000 '
Telefone de Contato_|  (33)9%1%18493 | (83) §9943-430%
E-mail ex Ab&? WX £ hdmail. Comn
Por ser verdade, firmo-me.
Local e bata:_ O0usa P8, 04 funhio ng
Assinatura do Declarante; // // =,

o 74 SET.20W!

DOCUMENTO ORIGINAL

PR

=l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:06:01

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102810060125100000034384863

283 Numero do documento: 20102810060125100000034384863
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; A DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LiDER R st

MMMWnﬂWmmMnNMMESMNMH1m
{exclusivo para petsnas com deficiéncia auditival

" INFORMACOES IMPORTANTES:

ommmﬁhémwmmﬂmmeMMam
ndmero 445/12, disponivel no enderego eletrbnico:

w:.mmmmnmmnmﬂm

A Circular SUSEP' e 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
mmm-mmmummmwﬁim Este cadastro deve
conter. além dos documentos de identificacio pessoal informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatiria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacdo do
mm&f,demmiﬁﬁnﬂmm,m—miMﬁMHmﬁ

bt

‘wﬁmm-mmwmmcwmmmmmmmm
B30 £ ESseUn

¥ Conselho de Controke de Atvidade Financeiras - COAF, degho integrante da extrutura do Ministério da Farenda, term por finalidade dinciplinar, aphicar penas
ey iristT Aty e, irar & identificas o ocorinoias suspeitas de atividades iicitas previstas na Lei n=2.513/98.

.

MMHMDQJLLMMEWHMCPF%%.Jﬂ%.%EE s 53

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio (= ¢ \rre s a inscrito
no CPF sob o Ne 21 : %5 . do sinistro de DPVAT cobertura _ 1INV da Vitima

&'\ : yva a _ inscrito (8} no CPE sobo e 113 121 §Hd1, &5 | conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:

) Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

Mmm

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovantz de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

M‘E’M&Q 2 _5 __i_a%-—w—_;—_
G Bk <usa. P8 | 5¥900090

i

| Email Tetefone comercialDDD) | Telefone cetular [DDC)

msdpa’l_@_ﬁ’fm_&\.\_\.m (FA)SRIEL- 1192 93) 42919 4303
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TERMO DE ESCLARECIMENTO A SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DPVAT

SousalPB, 15 de nutubro de 2018.

SINISTRO:3180425240
BENEFICIARIA: ERIKA ALMEIDA DA SILVA LIMA

INVALIDEZ
CPF: 712.121.84 « L5

Senheor Analiets,

Cor base na rescis =2 -« Sz N® 332 DE 09/12/2015, § 4° (O procurador @
que se refere © paragrafo anterior deve ter poderes especificos reclamar e
receber 0 DPVA [, mtlusive pard aprese i e amar docurnentos, direito que
lhe & acsequrado pela legistago) En Carlos Ademir Veras Pinheiro,
brasileiro, solteiro empresario, portador do CPF: 973.419.833-53,
podenus sei locaizauo rid nua Jose Facundes de Lira, bairro Gato Preto,
SousalPB, bem como =27 coniztaco peio teletone (83) 99607-2277 efou
endereco eletrdnico verasdpvat@hotmai com, atuando como bom e fiel
procurador 13 beneiicisng: ERIKA ALMELDA DA SILVA LIMA,
PORTADORA DO TF 713.121.844-85, venho respeitosamente
esclarecer a Voss2 Senhoria aue 2 exigéncia relacionada ao processo ora
qualificado & safiada &on = apiesentaciio da copia de 4eclaracao de obito da
condutora do veiculo. FL AVIA RUTENIA FIGUEIREDO DA SILVA, que faleceu
no sinistro em Jue2 TamoeT v nay Erkp Almeids Deim oMo apresentamos
numers do Ingueitio (005382 43 2013 815.0371) em tramitagao na 1*
Vara de Sousa/PE For @sses 7 s, invoco o art. 5° da lei 6.194 de 19 de
dezembro de 1§i4 (At . 5" Y paganenc o3 indenizaco sera efetuado

mediante simnplas prova oo 34 ierte @ <o danoe decorents, independentemente
da existencia de cuwa. s - - r=sseouru. ebolida gualquer franquia de
resporisabifidade U0 s=guadu;, = fim oe garantr um direito a qual se faz jus. O

referido & verdade. Ciou fe

Certo de atendidn agradecn smetil tamente -

0 6 Nov.2018 ,
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SOUSA

PACIENTE: ERIKA ALMEIDA DA S. LIMA

JOELHO DIREITO

LAUDO

Reducéo do espago articular femorotibial medial

Placa e parafusos de fixagao no fémur, por fratura diafisaria.

Partes moles sem alteracOes apreciaveis

SOUSA (PB}, 17.07.2018
Dra. Marcelii C. Neves

Médica Radiologista

CRM/PB: 6088

74 SET.7M8
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¢ _CENTRO DE IMAGEM
_t1— JOSE NEVES MOREIRA

PACIENTE: ERIKA DE ALMEIDA DA SILVA LIMA N° 85893

REQUISITANTE: DIEGO S. SANTIAGO DATA: 07/08/2018

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO

TECNICA:

Exame realizado em equipamento de ressonancia magnética com sequéncias,
ponderagoes e planos especificos para o segmento de interesse, sem a
administragao endovenosa do meio de contraste.

RELATORIO:
Menisco lateral com forma, contomnos e sinal preservados, sem sinais de les&o..
Degeneragao mucinosa do corno posterior do menisco medial, sem roturas.

Afilamento e alteragao de sinal da origem femoral do ligamento cruzado anterior.
com translacéo anterior da tibia em relagao ao fémur, compativel com rotura

parcial.

Ligamentos cruzado posterior & colaterais com continuidade, espessura e sinal
conservados.

Tendées quadricipital, patelar, biceps femoral distal, popliteo, trato iliotibial e
tenddes da pata de ganso sem particularidades.

Discreta alteragéo de sinal do revestimento condral do vertice e faceta lateral
da patela, sem alteracao no sinal do osso subcondral.

Discreto afilamento do revestimento condral do chndilo femoral medial em area
de carga, sem alteragao de sinal do osso subcondral.

uwwm‘aw WiMWm:Wmmm'wmmﬂm
Mmtmm#ﬂﬂmmﬂnm&m.juﬂwﬂumcw:wmmmm"mnmvw-lhm
--u-uuma.r-ﬂqﬂhn—pmbﬂl
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¥ PP 5E.B00-130 - Fone- B3 3527 1278 - pericles neves@wal com br - CHP) 18.451.213/0001-03
Dra Morcelli Cortoso Meves Berfo - CRM 5087 F3 Fore: 83 3522.1900
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i1 JOSE NEVES MOREIRA

PACIENTE: ERIKA DE ALMEIDA DA SILVA LIMA N°- 85883

REQUISITANTE: DIEGO S. SANTIAGO DATA: 07/08/2018

Artefatos de susceptibilidade magnética no segmento distal do fémur,
provaveimente decorrente de manipulacao cirlirgica prévia.

Auséncia de derrame articuiar.

Fossa poplitea sem formacbes cisticas.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
- Degeneragao MUCINosa do corno posterior do menisco medial.

. Sinais de rotura parcial extensa da origem femoral do ligamento cruzado
anterior.

- Condropatia patelar e do condilo femoral medial.

- Material que determina artefatos de susceptibilidade magnética no segmento
distal do fémur, provavelmente decorrente de manipulagao cirargica previa.

. D

g
Dra. Simone Botetho Alvarenga
Médica Radiologista
CRM/MG: 49522
SOUSA-PB, 07 de agosto de 2018
74 SET. 208
) Dr(a). MARCELEFEARTAXO NEVES
Medico(a) Radiologista
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DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180445246
Vitima: ERIKA ALMEIDA DA SILVA LIMA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Sousa

Data do acidente: 22/04/2018

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR DIREITO MAIS FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA DIREITA

Descricdo do exame AO EXAME MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA PERNA
médico pericial: DIREITA EM 2,5 CM, DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO JOELHO GRAU II, DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM
30°, ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA PERNA ACOMETIDA EM 2 CM, DEFICIT DE FORCA
FLEXORA E EXTENSORA DO TORNOZELO GRAU II COM DIMINUIGAO DA EXTENSAO EM 20°, CLAUDICAGAO
INTENSA DURANTE A DEAMBULAGAO FAZENDO USO DE MULETAS AXILARES PARA LOCOMOGAO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITAGAO DE FORMA GRAVE EM MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/11/2018
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador: Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085
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 um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70 % % 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO

CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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identidade: < O 15 530
cPF:_ 13 12| ¥4k X5
Profissdo:  LriiST
TP Joac L3 BIAGL S/
c " - Sxesa [P 5y

OUTORGADO:

Nome: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO
Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: SOLTEIRO

Identidade: 2001097006008

CPF: 973.410.833-53

Profissdo: EMPRESARIO

Pelo Presente Instrumento Particular de Procurag&o, nomeio e constiuo meubastante
wommm.aqmmmmm
representar-meperantea SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas .a fim de encaminhar o pedido de
MMWWMW—MhT.MmWM
para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informacgbes sobre pericia medica e
mm.mwmam.m.mmmmmmmﬁdﬁm
uﬁdemﬁmmﬁmmm.aﬁmmaim@omm

Ohrigawrio-DF\[AT para a vitima
CoWa Dimesda A Sha Lima
.(n»‘ba-f’b, 2\ 1091 JO\R
, Local e data
Assinatura do Outorgante
DOCUMENTO ORIGINAL —
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0350616/18
Numero do Sinistro: 3180445246
Vitima: ERIKA ALMEIDA DA SILVA LIMA Data do acidente: 22/04/2018
CPF: 713.121.844-85 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EFI\}I};A ALMEIDA DA SILVA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao 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 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.

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: 06/11/2018 Data do cadastramento: 06/11/2018
Nome: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 973.419.833-53 CPF: 619.395.799-53
CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO JANE APARECIDA COSTA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/10/2020 10:06:01 Num. 36006864 - Pég. 34
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