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

27/04/2021
Numero: 0824502-75.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 82 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 22/10/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOZI XAVIER DA SILVA (AUTOR) FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
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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, 31 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200309835 Vitima: JOZI XAVIER DA SILVA
Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOZI XAVIER 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00881/00882

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.

00020441

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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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, 11 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200309835 Vitima: JOZI XAVIER DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOZI XAVIER DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

L

9 nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

4

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

2

é O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
g atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

@

&

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00030060

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 27 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200309835 Vitima: JOZI XAVIER DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOZI XAVIER DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduacgao: 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
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Recebedor: JOZI XAVIER DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000038787444-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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

Estamos aqui para Vocé

Num. 42313287 - Pag. 3




l ——— W - —— i — — — J
"
L:mqummm: ] oanss [peseesas b assISTENCIA MEDICA | SUPLEMENTARES] ﬁm‘ﬂmmm [ mosre

8 g e ou ASL | P ita witlims ® Crmplinto et

bird 41050447 " Toz) xavicre 0n SibvA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 845/2011
nommeemens J021 knviér Pa SIkvp 049, 470 30445
e EEcvso !m"” {E’yp SEVERING faTIAS fqﬁﬂffm.lfmimp‘g Ll:mulmnm
W lenvTRO S Bares pf Savin Bosa B |V F§30- oo
- “SE) greos- eésy

E Deciare, pura todon e fle de diwite. residle np enderego acima mioemado. conforme compravente snees [ANETAR COPIA).
E MENSAL
E BECLAO |NFDAMAR [ &t ey o000 1 msa003,00 ATE R3S xom00 [ rs7.001.00 ATE RS10.000.00
= [ sewsenina [ w8100 &t a%a ooo00 O wssoowmo avé 757 00000 [ acia pE AS10.000.00
a DADOS BANCARIOS DO BENERICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a
= (o101 R T T T Y e —————— [ conta CORRENTE rwtos on s
] eenctence 2371 ] i a3y Nome do BANCD:

Barco doBrsd (001) [ Caba Eernmica Fatersl [104]

sotwein( 7026)(0) o (A5775__ )(Z otnen( () conm( @)

DT o el o Eadls | Ll tem o L i | Ity 2 g e s (et o A et

Autariie & stguiadora Lidey & orediter na conie anckld eilirmada, de renha iiulindade o velor da adeiecloiesms
& Qus o Dt diteitn, Fetoahecend @ danda delde B e seeeite Gt @ olelivagio S cdSig putagle sl do salor ree

—_— ————————
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dediero, wob e penas de e, que #2100 MPomminLaio O apese1e 3 | aus 90 Erehiuts WAemes | egsl (0L | perd o1 P g spouerirents e indsessiio
oo legurs DPAT por snalider permanesis wma ver Qo (essineler uma des opglen )

Hio hua IMIL gue atenda & Pepiso o0 acdemts ou da rrinhu resadtnea: ou
DDIM{ Cust atircle 3 regiso do acklente ou da minha resdino ndo realits peccios pars frn do Segurs VAT, ou
10 maL que atende & regide do scidente ou da minha resikdénga reala pericias com pram sipsnor & 90 (noventa) dias do pedido
Pt MIITivs AREatann. sl © ErowseunmeTs (s B D0 e peOn O e ig Oo Seguen DFYET o ewalide; preriarehe, cor Do r chor el sl i)
shiwwnlsds, corcriands, deae e e whmetet b svalieg Do meetos b ructae da Semuradon Licer oo verfioacko da esstines £ gusstiheacls dm e

permanantey decorrertes de sOMerTe 8 thlani, Porvoime L6 LRI a0t T 41T Secierando nue etke sabor aacko o weiTica orewa concorridnes o a hadara
vl ey mmmilics oo treunTe 20 dewto o condeid da ci dicomoe AE WF T e

o o0 Segurn DFVAT
L

o N

=
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada ol da vima. [ tomewn [ Consiojro Cual) ] et [7] Sepeadio sdcuimente [ Vi | Hata do tsto s wma
Graude Parennruo com avima: | Vitma dossy companisimiz) D'ym Dr..m 5 3 oirna cdewe corrmantirolal lormead o noie o
Vitlma tewn Mhos? Simm Ml | Selivha Nihas, imlereer quenton \'Hl'huhn: Sarer Mia | witirma #;u ___.Sam L
D D | Wiven ; B n.m!uln{uin.-_'fl? D D | Pl St veesa ! D D
Extouw ciemte de sus & Lopiaeors Lider it (ass Sevki 4 i o Separn (FVAT por mMorte aquessm SonetCIBn g L W e EsEntETEI 8 ST

ke g le estando cwrle. sinda de gus I:l-blq..v- il 0w ded laragio ndo verciaten s poge pvrer & obrgag o e sesarsy o salor peceline. slém Qs
rewpcmaticade cnmenal por inbracio do artge 1S do Claigo Penal

L::J:nm Mﬂiﬁl{_;ﬂ%{m—_ — mm e

CPF —.
CiF:
Avuinatite
1*) Adsinaturs o quest svung & ROGO 2% | Nome
O IOoZ 1 vewiit, d Segom — P -
Avunaturas du vioma/beneficidre [dectsante|
Avnrnatune

Asiinaturs do Rnpressntants Legal (s hower Asumatins do Procurdo (se houwer|

"] & witimay/beastuinin o sfsbetizo deverd excofher Ous peuos ststisea muon e GaE pers presnches & s o presests ormulies, A S BOGD, rs ressegs
e ] |l st TR0 £ LRSI, COMprTeteteaclo-m s e B cling o rte e o contimei, st dn greenchimento @ asnanes
NECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE. CPF E COMPROVANTE DE REHDENCIA DE TODOS.

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2021 10:10:10 Num. 42313287 - Pég. 4




1=
=
(S
Q
=
e
=
=

Num. 42313287 - Pag. 5




i | b A e N
o * Peleencia Scecional de Police Civil w L‘v lL oo e Esilh
i_‘}l ¥ Delegacis Distrital da Capital PARAISBA Seguianta o da Defesa Socil

t CERTIFICO. ¢m rizdo de men oficio £ a requeniientos erbal de pesson imeressada. o Registro de

: Ocorréncis Policinl N* 00056.01 2020.1.U2.008, cujo 1eor agora passo & [Tanscrever o infegr Alg) 14:50 homs

do dia 19 de abrll de 2030, na cidade dé JoBo Pesson, no esiado da Paraiba, ¢ nesta §* Delegacia Distrid da

Capital, sob responsabilidade do{a) Delegadoln) de Policin Civil Geeraldo Batings da Silva, matriculs 332775,

" e lovrado por Evernldo Mariins de Costs, Escrivio de Policia Civil, matrdculs 765015, a0 final assinado,

- ;,ﬂ | compareceu Jozi Xavier da Siiva, conlecidoln) por Jozl, RG n® 2580557 SEDS. PR, nacionslidade brasileir,

l #| ! estndo civil solieiro(n), identidade de género masculing, profissdo Agriculior, filhoia) de Marts da Guin Xavier

¥ di Silva ¢ Josimar Damasio da Silva, natural de Harm de Gania Rosa/PB, nascido(s) em 10/11 /1983 (36 anos de

i h F | idnde), residente e domiciliado(a) nofa) Rua Severino Matiss Almeida, N 0%, complemento casn, bairro
' Centro, tendo como pmlndtrdfmh!im‘r"ruu:lamhl'Pmm.m:idnd:deﬂmnd:ﬁmukm?ﬂ

Dades do(s) Fatos:
\luﬂu I ii Loéal: Run Severing Matias Almeida. n® G5, Casa, Em Erente a Escola |* Passo., Bara de Sunta Rosa'PB,
T bairro Centro: Tipo do Local: via/local de acesso pilblice (rus, praga, ete); DataHora: 250519 18:10h,
JW Tipificaglo: em tese. capimilada na(s) Art. 129, § 6° do CPB {Lesiio corporal culposaj.
i
rl 1 II.": Local: Run Severino Matias Almeids, n* 05, Casa. Em Frente @ Escola 1* Passo., Barma de Santn Rosa/PB.

hairro Centro; Tipo do Local: via'local de acesio pliblico (rue. praga, i) DataHorn: 2505719 18:10h.
Tipificaglo: em tese, capitulada no(s) ArL 129, § 6° do CPB (Lesio corporal culposa).

e TP Objetols) Envolvidols):
! _'h - (1) Moo, modeto CG 1 50 Titan MIX, marca Honda . tipo de velcuio motociclets, cor cinra, ano 2010, UF: PH,
g pioca NPZ-601 3, chassi SC2KC1610AH04Z545, renavam 00212343513, camcteristicas gernis: Cadnstrado Em
| 1 i Nome de lofo Manoel de Sousa

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Oue, b Notificants pegou wme caronn na motocicleta ja discriminada, Ao SHio Poclobos, duarito de Cune-PB
4 alé il residéncia & guando seguin peln B T oi surpresndiha com ump oukrE muotocichetn que

W ensd wrpreendentemente, sail de uma g5 ehilo, trancando-o Bouicamente, consequentcmente. AITEMESssOU O
| i notificante #0 solo que em decorre da colisho, feriu-se graverente, sendo na oportunidade, sido socorrido
! :-: 1 pira 0 Hospital de Traumas na < jyifde de Campua Grande-FB Luiz Gonzagn Fernandes, conforme Laudo
£l Médico apresentado
_%'.!. f ADENDO(S):
i Que na dats 250820297 &(s) 16:55 horas. na ¥ Delegacis Dispfieal da Capltal, sob a responsubilidade dofn)
Delegado(s) de Palicyd Civil Geraldo Bakinga da Silva, mmeula | 312775, compareceu ofa) noticiante parn

realizar o seg o Moy Cl 1 50 Tian, (denm

por: Everaldo N

4 pela plica NPZ 6016, confirme documentagio
Caosti. Escrivio de Policia Civil, matricula: 765015

0 gue havia a consar, cientificadala) ofa) decinramic dus impticacdes legais contidas no
Artigo 299480 Cadigo Penal Brasileiro, depots de lids & schada conforme, expego a presente Cenldio. A

Frocedmens Poficial 00056.01.2020 1.02 003
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e et e g fi #

&MMMIHM [] oams (oespesas oe assistincia miowa ¢ supiemenanes)  [E] mvvauoez pemanente [ monre |
—

2+ NV dy simistre o ASL: 1. CPF da vitima: 4 - Piome completo da witima:
049.430,804-48 JOZI XAVIER DA SILVA )
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS £ FAILA D FEMIA MINSAL DA PESSOA FIRICA [VITIMA/SENETCUARIO MEPRTSENTAMTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEF W9 4452002 b
5+ Noma completo: | W OF
___JOAXAVIERDABIVA == === x 049.430.804-48
7 - Profosko- 8-k t 9 - Numaro 10« Complamento:
RECUSO | RN SEVERIN MATIAS ALMEIDA ]
11- Bairro: 12 - Cidadla: 13, Estado; | 14-CIP
CENTRO __RUA SEVERINO MATIAS ALMEIDA l PR 38170-000
15 - E-mall; :i»m:
E DADOS DO REPATSENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENGR ENTRE 0 A 13 ANOS DL INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representants Legal:
§ 18 - CPF do Representante Legal: | 19+ Proflsslo do Representarte Lagal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderco acima Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[®] REcuso mFORMAR [ ms1.00A RS1.000,00 [ Ré2.501,00 ATE F$5.000,00
[ sem renoa [] Rs1.001,00 ATE R52.500,00 ] Acma oe Rs5.000,00
21-0AD0S BANCAWIOS.  [<] BENERICARIO DAINDENAGAD. (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICANIO A WOENZAGAO (A, CRADOR/TLTOR)
] conta trararete a1 ancon, abuten. Aczdrale wima o] [#] cONTA CORRENTE fitdn o bursces)
L [ seadescotzan) Omatsay) Nome doBanco: NU PAGAMENTOS SA

[J eancodoBesi(001)  [[] Caben Econdeica Federal (104)

#EEWNDO mum.[:]O Admo cmm.| 38787444 I

{Infoernar o digho se exkic] [efnrmar o dighe e st (ielormar o dygiio e ouniic] P o digho e exiith)

Auterlze a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofresmbolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direits, reconhecends e dando, desde j# e somente apds a efetivagio do crédito, quitaglio total do valor recebido.

22- DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO D0 IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dweclaro, sob as penes da lei, que estou impossbilitado de tar & laudo do Institutn Médies Legal {IML] para os fins de requerimento de indenizagia

o Segurs DPVAT por invalider permanente, uma et que [sssinalar uma das ;
Emhilﬂ.qﬂmﬂaamﬁhﬁMWﬁmmw
Dummmm-wmmwumﬁaﬂﬂnmpﬁmhmmwﬂ:m
] © 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Peia motivo assinaladn, soliclo o prosseguments da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagio

apresontada, concordando, desde &, em me submeter b avalisgBo médica 31 custas da Seguradora Lider para verificacho da existinoin & quantificagio das lesdes

permanentes decormentes de acidente de trinsto, conforme Lei 6.194/74, ant. 38, §1%, declarando que et autorizacio ndo sgnifica prévia concordancia com & futura
wvaliaglo médica ou rendncia a0 direito de contestd-la, easo discorde do teu tonteudo.

f mumm-mmmmum
I ' 24 - Dty
Boftado e [ Casadofro 0] [ Dhorciado. [ Separado kdcimente [ Vidvo e

25 - G e Pareritesco com & viima: | 26 - Vitima defxou companheirofa):  [JSim [JNSo | 27-Seavitima debou companheiolal, informar o name completo:

28-vitima [_] 5im | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vima dsbou Sim | 31-vima [ ]sim | 32- Setinha irmios, informar | 33 vitima detou []5im
teve fhes? [ g | Vives:  Falecdos: reschuro inescerf? (Y o | v imlos? [(Tpgo | Vives:  Faleddos: paisfmeisvives? [ ] Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, ¢aso devida, a indenizagao do Seguro DPVAT por morte Aqueles beneficiinos que 52 apresentarem & provarnsm
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragho nllo verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recetnda, além da

jpor infracio do artigo 299 do Codigo Penal. =)

&Y &

1]

38 - 17 | Nome:
CPF:
Assinatura da testemunha
39 - 2% | Nome:
CPF-
Assinatura da testermunha

43 - Assinatura do Procurador [se houver|

Digitalizada com CamScanner
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Declaramos para os devidos fins de direito, que a Enfermeira
Mariane Lorena prestou atendimento pré-hospitalar a paciente
JOZI XAVIER DA SILVA portador de Identidade n® 2.580.557
SSp/PB & CPF:049.430.804-48 vitima de acidente de moto no dia
25/05/2019 , aproximadamente as 17:h00min, sendo a8 mesma, pos-

avaliada e regulada para o Hospital de Trauma de Campina Grande.

Barra de Santa Rosa, 17 de Agosto de 2020.
@ﬂqum:- I-JITH-* 1S\§ql-m*-'lﬁ1'll?
J Gabnella Santos Nepomuceno
( Sccretaria Municipal de Saude) M";
. ww'l
g
Wb
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200309835 Cidade: Barra de Santa Rosa Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 5.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO EM GRAU MEDIO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Invalidez Permanente
Vitima: JOZI XAVIER DA SILVA Data do acidente: 25/05/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

% Apurado

Indenizacgao
pelo dano

Perda completa da mobilidade de um

25 % Em grau médio - 50 % 12,5%
tornozelo

R$ 1.687,50

Total 12,5 %

R$ 1.687,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0243346/20
Vitima: JOZI XAVIER DA SILVA Data do acidente: 25/05/2019
CPF: 049.430.804-48 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOZI XAVIER DA SILVA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOZI XAVIER DA SILVA : 049.430.804-48

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 apresentagao: 28/08/2020 Data do cadastramento: 28/08/2020
Nome: JOZI XAVIER DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 049.430.804-48 CPF: 105.999.304-03
JOZI XAVIER DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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2768217- C3/ 2020-04319/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 82 VARA CiVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE/PB

Processo n.2 08245027520208150001

BRADESCO SEGUROS 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 JOZI XAVIER DA SILVA, em tramite perante este Douto
Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido
despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

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
0 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 legislagdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta 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.

Ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenga e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutengdo 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,

CAMPINA GRANDE, 22 de abril de 2021.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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