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

Numero: 0807670-72.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira

Ultima distribuicdo : 07/10/2020
Valor da causa: R$ 1.687,50
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

30/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSELITO DA SILVA COSTA (AUTOR)

ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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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, 16 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200212474 Vitima: JOSELITO DA SILVA COSTA
Data do Acidente: 25/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSELITO DA SILVA COSTA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
N' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

§ O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00010911

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.

Atenciosamente,

<

wn

Seguradora Lider-DPVAT 3
0

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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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, 01 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200308997 Vitima: JOSELITO DA SILVA COSTA
Data do Acidente: 25/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSELITO DA SILVA COSTA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
é base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

i~

I O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00010724

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.

Atenciosamente,
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Delgpacia Geral de Malfein Civil

Delegacia Online

o Tl {1 GOVERNO
g oLICA i DA PARABA
& c I V I L Eggurau:; ;d.: I{?;!Inﬁ Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N®028826.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
inleressada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 028826.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Janainu Silva de Andrade. matricula 1819666 cujo teor passo a transcrever na
integra: as 99:32 min do din 04/06/2020, na Delegacia Online. JOSELITO DA SILVA
COSTA, pacionaiidade Brasileiro(a). profissao AJUDANTE GERAL. natural de Jodo
Pessoa, nascido(a) em (3/12/1969, idade 20, estado civil Selteiro (a). de cor Parda. filho{a) de
CARMEM DA SILVA CUOSTA e JOAD FAUSTINO DA COSTA. CPF 761.282.024-20,
residente e domicihadota) nofa) Rua Cicero Bento Sobrinho, n® . bairro Jodo Paulo L. na
cidade de Jodo Pessoa/PB. CEP: 38076692, telefone(s) 83987150366, registrou o scguinte:

Nados do(s) Fato(s):

Due'Hora do fato: 25/01/2020 23:30h; Tipificagio: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Indefinido: Local do Fato: PB 008, VILAGEM, Conde/PB,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Conduwsa sua moto YAMAHA NEO 125, ANO/MOD 20192020, COR BRANCA. PLACA
QSI 4I86/PB. CHASSI 9C6SEBS20L007760 . em nome do DECLARANTE, quando
trafegava na pb 008, nas proximidades do Villuge, uma moto em alta velocidade veio a colidir
ay lraseira da coow caindo wo solo. sondo socorride pelo SAMU para o Hospital de
Emergénein ¢ Trauma Senador Humberto Lucena ¢ transferido no outro dia para o Complexo
Hospitalar de Maryabeira,

Sendo o que havia @ constar. cientificado ofa; declaranie das implicagoes legais
woniidas 5o Artigo 299 Co Gidipo Penal Brasiicro. depuis de lida ¢ achada conlorine, expego
a presente Certiddo. A referida ¢ verdade, Dou (¢,

11 i = :.r/'. i
#m&‘fg A0 b?k[”lﬂ f{@ﬁ B26916AF901CBISCOBRYSHTCINIC23CE

JOSELITO DA SILVA COSTA Codigo de Controle

ATENCAQ: Esse foletim so ¢ valido 2om & wsinawra Jo declrnte. A veracidade do
sesmo pode 5o checadd ng she wg Delegacia Oniine aiiaE JO cdizs Je controte. www.
delegaciaonline. pb.gov.br, Tel, (83) 1612-8612 (Bh- [8). E-mail. delesaciaonline ® seds.ph.
gov.br,

" O2EB26.01 202000, 1. 704 1M1
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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: 11/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSELITO DA SILVA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000003429-0

Nr. da Autenticacdo 13692615C65762F3
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.FEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 297204 Atd: Nao Regulado

IMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 26/01/2020
1UA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE SVN Hora: 17:02:21
5H086=-384 JOAOQ PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Eecepcionista: ANA C:LH‘JD]H XAVIER SANTOS
"AX:l ) - CNEJ: Clinica: ORTOPEDIA
JADOS Do SACIENTE Num. de vezes atendido: 8 |
Jome: JOSELITO DA SILVA COSTA Mum. Prontuaric: 2017.03.000230
Jome Sccial: NAO INFORMADG CPF: 761.282.024-20
THS: TOE102164062840 Sexoc: M IDENTIDADE: 1341844 Fone: 988778465
Jatural: JOAO PESSOA/FB Data Hasc.: 03/12/1%69 Id: 50 anc(s)

tnd,: RAUA JOBSON DE ALMEIDAR SA, 150
Jairro: MANGABEIRA Cidade: JOAQ PESSOA OF :PH

dae: CARMEN DA SILVA COSTA Pai: JOBRO FAUSTINC DA COSTA

iaca:; PARDA Etnia: SEM INFORMACAQ |
joupacSo: PEDREIRO (FORA EXCECOES) Estado Civil: SOLTEIRG{A)
‘NEORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

igsp,. : ESPOSR
Tal/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
- lencia: HOSPITAL TRAUMA

Transporte utilizado: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO

Yitima de violéncia por: HAO
[ ] Casc Policial

JRE-CONMSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER| ATENDIDO
Iipo de Classificacdo de Risco: VERDE ' “\\}b
2Rz FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave I
= TP: [ 1 Politraumatizade [ ] Convulsao
FRSO: Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispinela
slicemia: MO [ ] Diarreia [ ] Agitade
Jirc. Abd: 02%: [ 1 Regular [ ] Chgcado
[ 1 Vomito [
@~ '+ Principal Obsarvacao

[RAEUME EM MI

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/11/2020 10:24:59
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

I_ Nome: {Mﬁ U[ ) _[.}A.( %fj é{m“d“ﬁ““: gj;lfﬁi}_f_gi)
o™ = ~  Enfermania:

. Prontuario™ _ Idade: Leito:

| Nome da Mae: _

| Enderego: - o Bairro:

| Cidade: - ____Fstado: _______ Fone: Profisséo:
Sexo:¥( )M({ ) Cor: Estado Civil: Religidio:
Escolaridade: B Data de Nascimento ___ [/ |

~ QPD:

|

| HDA: " 2

| - L ” = f ,/ J J.r‘ # \

i J _.lf ff‘"ﬁ ?‘,-'?' flr/ _.J J?—-‘ JII

(

e .
CIIAYOES

| et |

! Medicagdes em uso:

| Interrogatdrio Sintomatolgico:

| e
~7-| Geral: | Jrebre | ]Astenia | JAnorexia [ ]Perda de Peso g
lurAse

(1 |Calafrios | ]Alopecia | JAdenomegalias [ [lctericia [ |T 1Outros

\ Pele:

| Cabega e Pescoco: | |Cefaléia [ |Espirros | |Rinorréia [ JObstrugdo Nasal | ]Epistaxe

' | ]Dorde Garganta | ]Bécio | JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

| ARe ACV:| JDor____ [ JTosse [ )JExpectoragdo [ ]Hemoptise |
[ |Dispnéia | JPalpitagdes | |Desmaio [ |Cianose [ ]Edema Outros: |

| ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHemaiémese [ ]Nauseas

| [ JVémiws [ |Dispepsia| ]Diarréia [ |Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdo [ ]Aumento de volume

| AGU; [ IDisdria [ ]Incontinéncia [ JRetengdio [ JPolitria | JOliguria [ INocturia [ JHematdria
’;{ JMal Cheiro [ [Corrimento | ]JOutras:

SME: [ 1Dor __ [ JRigidez pos-repouso | JDeformidades
;{ JArwralgia [ ]Calor | JRubor [ JEdema [ |Crepitagdo [ |Fraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos
E_SNEPSQ:[ Jinsonia | |Sonoléncia | (Convulsdes [ |Motricidade ¢ Sensibilidade -

1| JAmnésia | JLibido [ JHumor .

Rua Ag. Fiscal Jusé Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l, JoBo Pessoa - PB,
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@

& SAUDE

Slatleo st — SETEMA UNICD DE SALDE
RELATORIO DE CIRURGIA
' ] =
Nome: " Vre o0 s frfde] & pBER
Idade: S%/Q sfxuM Cogy | C/ifl:@asb__ EMP.- LR:
Data: J Z W C fho: | Q ﬁ E /,—-}.E.u.. lﬁ,ﬁﬁmsientc: .
2° Assistente: 7 ] 3° Assistente: v Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: E 2
s DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
¢ fioello Y=
a'-/
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

—

)

- PROCEPIMENTO (S) CIRURGICO (S) / S CODIGO
ste i sy fe et L
+f ?Atﬁzhbgf a t._F.:.'"‘,,ﬁ i

Acidente durante Ato Cinirgico 1( )Sim Descreva:
2( )Nao
Biépsia de Congelagio: 1( )Sim
2 ( )Nio

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirliggico: ;
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cirtirgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB,
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Hospital Estadual de W SEGI.IE
ﬁ Emergéncia e Trauma ﬁw

Sty FaSBer e L

| Receituario
l Paciente: JOSELITO DA SILVA COSTA ldade:50
Data: 26/01/2020 08:14:00 SexoMasculino CPF:76128202420  BAE:121B763

ENCAMINHAMENTO A0 ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA

PACIENTE COM HISTORIA DE TRUAMA NO JOELHO E APOS QUEDA HA HORAS
HD: FRATURA EXPOSTA DE PATELAE

CD: ENCAMNHO CONFORME PACTUACAQ.

1}
Wb

o™

Dr. IGOR QUEIROZ CAVALCANTE .
7733/null 2

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Oresles Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Jodo Pessoa - Paralba - Cep:58031-090

CNES: 2593262 - FONE: (*"83) 3216-5736 / 3216-5775

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/11/2020 10:24:59
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200308997 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSELITO DA SILVA COSTA Data do acidente: 25/01/2020 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DE PATELA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.1-2(BAM) P.3(CIRURGIA) P.4(RELATORIO)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Duto%éﬁg \”M&&J dok \Jl 'l"'g‘ -E\i brasileiro(a), estado

civil b H{a nte e icilt ua
o de : A o a:{N anrru g'c S%L, Q.M e,
unicipio st Exado d T |
portador(a) do Rg n°.. :3.. 3344 ssp %CPF @]6_‘5 fl% Qo -

Outorgado: . A0 @CLUMU Cle, %lm ... brasileiro(a),

es awil % OO\, dente ¢
E‘%L %Qﬁﬂesl en %ﬁ Fnla o(a) . a
nicipio de

:)u:ﬂltf bairo. j‘;ﬁ &
poriader {&; du KRG 1

# dé’:"ic“é. ﬁ% é.%% D

Poi este instrumento particular de procurozdo, ¢ {a) oularcante nornsia e constitui ofa)
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0242616/20
Vitima: JOSELITO DA SILVA COSTA Data do acidente: 25/01/2020
CPF: 761.282.024-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: JC%ZET'AITO DA SILVA
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

JOSELITO DA SILVA COSTA : 761.282.024-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 28/08/2020 Data do cadastramento: 28/08/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03
JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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