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

Numero: 0800405-10.2020.8.15.0551

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Remigio

Ultima distribuicdo : 30/07/2020
Valor da causa: R$ 12.150,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

10/09/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA (AUTOR)

INACIO BRUNO SARMENTO (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura
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48366 10/09/2021 11:07 2769565 IMPUGNACAO_AO_ LAUDO_ PERICIAL_A Outros Documentos
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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, 19 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200180408 Vitima: CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 19/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01417/01418

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.

00010709

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15786748

Num. 48366866 - Pag. 1
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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, 19 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200180408 Vitima: CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 19/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nNosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15791096
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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, 04 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200180408 Vitima: CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 19/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA

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

N informagdes abaixo:

]

; Multa: R$ 0,00
= Juros: R$ 0,00
x Total creditado: R$ 1.350,00
i

£ Dano Pessoal: Lesbdes de o6Orgdos e estruturas cranio-faciais,

g' cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem

S autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de

E qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

2 vital 100%

g Graduacao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000001100

Conta: 0000037206-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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 o 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

Num. 48366866 - Pag. 3
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21-DADOSBANCARIOS:  [N] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAD  [] NEPRESENTANTE LEGAL DO RENEFICIARIO DA INDENLEAGAD (PAIS,
[E] CONTA POUPANGA thcenernte unes s harci abisie. Abiais s ogwia} | UCOH’TA CORRENTE [Tckess o harwani)
] Bradescn (237) [ i 31 tiome do BANCO:
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Autorize o Seguradera Lider a creditar na conti bancdna informada, de minta ttlaridade, o volor da Inden raghofreembiolso do Seguio DPVAT
8 que ey tiver dieilo, reconhecendo e dando, dosde ji e somente apis 4 efetivaglo do crédite, quitagdo total do valor recebido,

13- DECLARACAG DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclnen, 1ob as prnas din lel, due #stou impoitalitido de apresentar ol do inatitung Médies Lefgal [1BAL) para o1 fins de requerimento de i
o Segurn DIVAT por insalides prrandtite, urmn sy que (assinalar uma das apedas): f

D N ha IV g dteda o mnipdo do scickenie ou da minll isidinodies o

[ 0 ML quais atiriche s regitio do scidimie wu el sminhi residinga nhe il frei v juara i do Seguno DIVAT, ou

E 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [neventa) dias do pedido.

Pelo motso assinalaon, sobaio o prossegusmento oo andlise do meu pedido de nderneagho do Seguro DERVAT, por irnalioes permaneite, Com base ni diyinentaglo
apnEsentacd, concordando, desde |4, em me submeter § svaliagio medics bu dudtas da Seguradiea Lider para venficacso da sxistnoi e guantificaglo das lesbes
parnanentes decorrentes de acidiente de trinsita, canforme Lel 619474, ar 3% §1% declaranco que esta avtoriraglio ndo significa préas concarddneia com a futura
avaliaglo midca ow renincla 0o dinsito de contesti-la, caso discorde do seu contedao

I—
—==
DECLARACAD DF URICOS BENEFICARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA CORERTURA DE MORTE
2 Gago e 8 e, ] T
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28 Vitima [_] Sim 19 - S una filhas, informar | 30 Vigmadsbou | Sim | 31- Vitima D!urn 32~ Se Uinha Irmis, informar nuﬁﬂ,mt Sim
wvolihos? [T uge | Vivos:  Falecidos: | nacturace? [7] gy | wvelmio? [“Jugo | Vivos:  Falecidas; paisfvis vivos? [ llo
 Extou clénte de e a Serufadora Lider pagard, cass devida, s indenizacan 0o Siquro DPVAT por more dquales beneflicltiat que se apresentarem & provarem

eatd condichn, estando claate, ainda, de gue qualauer omisdo ou declaragio nfio verdodein poderd gerar a obrigagio de revsaroir o valor recebion, além da
responiabilicade criminal pov infraclo do arige 299 do Codigo Penal
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"J [*) Assinatura de quem assina o rogo/a pedidn
Assinatuin da testemunha

40 - Loral o Dita I._._,'._.'_I.'...." L b 2 LK ‘ A ."__”.'- .E@Aﬂ_.".i"-d‘-

1 Assingiune da st bereficino [declaante)

42 Assinalurs do Representame Legal [se houer) 43 - Avsinatura do Procurador [se houwer)
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Autorize o Seguradera Lider a creditar na conti bancdna informada, de minta ttlaridade, o volor da Inden raghofreembiolso do Seguio DPVAT
8 que ey tiver dieilo, reconhecendo e dando, dosde ji e somente apis 4 efetivaglo do crédite, quitagdo total do valor recebido,

13- DECLARACAG DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclnen, 1ob as prnas din lel, due #stou impoitalitido de apresentar ol do inatitung Médies Lefgal [1BAL) para o1 fins de requerimento de i
o Segurn DIVAT por insalides prrandtite, urmn sy que (assinalar uma das apedas): f

D N ha IV g dteda o mnipdo do scickenie ou da minll isidinodies o

[ 0 ML quais atiriche s regitio do scidimie wu el sminhi residinga nhe il frei v juara i do Seguno DIVAT, ou

E 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [neventa) dias do pedido.

Pelo motso assinalaon, sobaio o prossegusmento oo andlise do meu pedido de nderneagho do Seguro DERVAT, por irnalioes permaneite, Com base ni diyinentaglo
apnEsentacd, concordando, desde |4, em me submeter § svaliagio medics bu dudtas da Seguradiea Lider para venficacso da sxistnoi e guantificaglo das lesbes
parnanentes decorrentes de acidiente de trinsita, canforme Lel 619474, ar 3% §1% declaranco que esta avtoriraglio ndo significa préas concarddneia com a futura
avaliaglo midca ow renincla 0o dinsito de contesti-la, caso discorde do seu contedao
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responiabilicade criminal pov infraclo do arige 299 do Codigo Penal
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DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200180408 Cidade: Remigio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/10/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico:

Descrigdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

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

LiDER

PARECER DE ANALISE MEDICA

'S

Traumatismo facial com fratura cominutiva da parede supero lateral da 6rbita esquerda (com fragmentos para o
interior da 6rbita, comprimindo o globo ocular), fratura do osso nasal a esquerda e irregularidade do arco zigomatico
direito (por provavel fratura prévia). Traumatismo cranio encefalico com hematoma subgaleal. Ferimento corto-
contuso em regido frontal, zigomatica a esquerda e em couro cabeludo. Laceragdo em hemiface esquerda e em pé
esquerdo.

Ao exame fisico, vitima apresentando deformidade com cicatrizes na face lateral e frontal da face, acima da 6rbita
esquerda e pequeno desnivelamento em relagdo a Orbita direita. Palpebra esquerda com limitagdo da abertura total.
Sem sequelas neuroldgicas e/ou pé esquerdo.

Realizada inicialmente limpeza dos ferimentos e sutura, sendo optado por tratamento conservador, permanecendo

em observagdo pela equipe de neurocirurgia, oftalmologia e buco-maxilo-facial por 03 dias no Hospital de Trauma de
Campina Grande, com quadro clinico evoluindo sem complicagdes, recebendo alta hospitalar. Refere ndo ter realizado
mais acompanhamento médico.

Dano cranio facial

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 25/05/2020
Conduta mantida:
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)
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem auton6émica, . )
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau r((;ﬂdual 10 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00

Num. 48366866 - Pag. 6
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ESTADO DA PARAIBA

RE

PREFEITURA MUNICIPAL DE REMIGIO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAMU

Rua: Dr, Luiz Bronzeado s/n - Centro, Remigio.

Remigio 19/11/2019
L]

DECLARACAQ DI ATENDIMENTO

Declaro para os devidos fins que. o SERVICO MOVEL DE URGENCIA
(SAMU), do municipio supracitado prestou atendimento pré-hospitalar ao paciente
CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA poriador do RG: 2470316 E CPF: 050015294-
25, vitima de acidente em via publica, no dia 19/10/2019. O mesmo foi atendido na
cidade de Remigio — PB ¢ no momento da chegada da Equipe para prestar o socorro o
mesmo encontrava-se no local, logo apds realizagdio dos primeiros socorros e orientagéo
da central de regulagdo 0 mesmo foi conduzido pela equipe até o hospital de Trauma de

Campina Grande.

PREFEITURA M. DE RENIGIO

--—'—"_'_'_—_S—a._l.l‘;-
O e

LIVEIRA SANTOS

Coordenador do 5 WM - Remigio- PB

COREN - Pii: 531.095
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HEI'RGF'QLITQNO

Alendimento: 201900494950 |dade: 39 anos

Paciente:; CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA Data; 20/10/2019
Medico Solicitante; ALFREDO DANIEL
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Teécnica:

Aquisicao volumetrica com reconstrugdo multiplanar, sem a inje¢ao de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Areas de encefalomalacia/gliose frontal e temporal a direita, por provavel trauma antigo.
Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.
N&ao ha calcificagtes patologicas.
Sistema ventricular com morfologia e dimensées normais.
_ Auséncia de sinais de colegOes ou processos expansivos intra ou extra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.
_Fratura cominutiva da parede sugemiateral da drbita esquerda, com insinuagéo dos seus.—

fragmentos para o inferior da mesma, cﬂmpnmrndu o globo OCLIIEF‘ESSDGIH{:IE a volumoso
“hematoma orbitario.——— — B

Fratura do osso nasal esquerdo.

Irregularidade do arco zigomatico direito, por provavel fratura antiga.

Espesso hematoma subgaleal com focos enfisematosos em permeio na alta convexidade.,
Espessamento do revestimento mucoso de alguns dos seios da face.

O valor preditivo de qualguer exame depende da analise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
epidemiclogicos dofa) paciente.

Este laudo fol liberado em 200102019 22:59

o

Dra. Catarina A.R do Nascimento
CRM: 6278 - PB

HOSPITAL METROPOLITANO DOM JOSE PIRES
RUA ROBERTO SANTOS CURRELA, S/N - BAIRRO: VARZEA NOVA
SANTA RITA-PB - CEP: 58319-000

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/09/2021 11:07:21 Num. 48366866 - Pég. 10
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0140867/20
Vitima: CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/10/2019
. . CICERO LUCIANO DE
CPF: 050.015.294-25 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA : 050.015.294-25

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 apresentagao: 18/05/2020 Data do cadastramento: 18/05/2020
Nome: CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 050.015.294-25 CPF: 614.058.096-04
CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/09/2021 11:07:21 Num. 48366866 - Pég. 25




( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200180408

Nome do(a) Examinado(a): CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA

Endereco do(a) Examinado(a):

R JOSE F DE MEDEIROS, 172 - Remigio - PB - CEP 58398-000

Identificacdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ ssp /PB| 2470316

Data e local do acidente: [ 19/70/2019 ] sitio capim de cheiro - BR sentido Areia
Data e local do exame: [ 25/05/2020 1 Campina Grande [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Traumatismo facial com fratura cominutiva da parede supero lateral da orbita esquerda (com fragmentos para o
interior da orbita, comprimindo o globo ocular), fratura do osso nasal a esquerda e irregularidade do arco zigomatico
direito (por provavel fratura prévia). Traumatismo cranio encefdlico com hematoma subgaleal. Ferimento
corto-contuso em regido frontal, zigomatica a esquerda e em couro cabeludo. Laceracao em hemiface esquerda e em
pé esquerdo.

ll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Ao exame fisico, vitima apresentando deformidade com cicatrizes na face lateral e frontal da face, acima da orbita
esquerda e pequeno desnivelamento em relagdo a orbita direita. Palpebra esquerda com limitagdo da abertura total.
Sem sequelas neurolégicas e/ou pé esquerdo.

lll. Nexo de causalidade: as les6es descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacédo apresentada?

[ X]1Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Realizada inicialmente limpeza dos ferimentos e sutura, sendo optado por tratamento conservador, permanecendo em
observacdo pela equipe de neurocirurgia, oftalmologia e buco-maxilo-facial por 03 dias no Hospital de Trauma de
Campina Grande, com quadro clinico evoluindo sem complicacées, recebendo alta hospitalar. Refere nao ter realizado
mais acompanhamento médico.

V. Existe sequela (lesédo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Dano cranio facial

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

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢bes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao

existem lesdes diretamente decorrentes de

acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada

por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacgoes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Estruturas cranio faciais

% do dano: ( X') 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiado Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

Bruno Bezerra Brilhante - CRM: 6492 - PB
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2769565- C3/ 2020-04378/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE REMIGIO/PB

Processo n.° 08004051020208150551

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 COBRANCA DE
SEGURO DPVAT, que lhe promove CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA, em trAmite perante este Douto
Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenga de V. Ex.2, em cumprimento ao
referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenga do valor indenizatério liquidado na esfera
administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigacdo com a liguidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao
pagamento efetuado administrativamente na monta de R$ 1.350,00 (um mil e trezentos e cinquenta reais) ,
ndo havendo de se falar em complementacéo de indenizacéo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixacdo de
indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercusséo da
leséo sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatorio.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusé@o pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

REMIGIO, 8 de setembro de 2021.
JOAO BARBOSA
OABIPB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OABIPB

Rua Séo José, 90, 8° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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