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

11/05/2021
Numero: 0815338-86.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 72 Vara Civel de Campina Grande

Ultima distribuicdo : 28/08/2020

Valor da causa: R$ 10.192,50

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito, Honorarios Periciais, Honorérios
Advocaticios

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSMAN PEREIRA COSTA (AUTOR) RAPHAEL DE LIMA MARTINS (ADVOGADOQ)
ITAU SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADOQ)
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190423682 Vitima: JOSMAN PEREIRA COSTA
Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSMAN PEREIRA COSTA

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. 00779/00780

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.

00030390

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé b
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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, 11 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190423682

Vitima: JOSMAN PEREIRA COSTA
Data do Acidente: 29/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ

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

Declaragdo do Proprietario do Veiculo incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o
documento com os dados corretos.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14554769
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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, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190423682 Vitima: JOSMAN PEREIRA COSTA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSMAN PEREIRA COSTA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

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

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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: JOSMAN PEREIRA COSTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 2221

Conta: 0000042228-1

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 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
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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, 10 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190423682 Vitima: JOSMAN PEREIRA COSTA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSMAN PEREIRA COSTA

ApOs revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 10/09/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14764317
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AEGISTIO DF INFORMACTIES CADASTILALS E FABUA BE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/RENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012
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] 01ML que stende @ regiio do acidente ou da minha residéncia ndo reallza pericias para fins do Seguro DPYAT, ou
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DECLARACAD DE ONIC0S BENEFICIARIDS - PREENCHIBUENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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GOVERND DO ESTADO DA {g‘
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL .,u\
2° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA 3
DELEGACIA DE ACIDENTES E (=

Bua Raimundo Nonato ta Araujn, S/N - Carola - Campina Grande - 58410 A ENCIAN® 000148/19

-------------------- -

fTTT T CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL |

CERTIFICO, em razdo do meu oficio s a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Aegistros de
Ocorrancias Policials deste Orgéio, encontrel a Ocorréncia de N° 000148/19 registrada em 28/0€/2019, que passo a
transcrever na integra: Aos vinle e oito dias do més de junho do ano de 2019, nesta cidade de Campina Grande, eslado
da Paraiba no Carléric de Registro de Ocarréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES E VEICULOS, quand:_} encontrava-se
presenie a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS. Delegada de Policia, comigo Escriviio do seu cargo, ao final assk}adu e
declarado, al, por volta das 16:30 horas. compareceu o Sr. JOSMAN PEREIRA COSTA, com 27 anos de idade, filho de
JOSIMAR ALVES DA COSTA e RILHERDE PEREIRA DO NASCIMENTQ, de nacionalidade BRASILEIRA,natural de
CAMPINA GBANDE - PB, Solleiro, escolaridade Medio Incompleto, profissac , portador da Cédula de Identidade N”
3.362.988, expedido pela SSP-PB, residindo & rua SARGENTO EDSON SALES, 364, bairro MONTE CASTELO, na
cidade de Campina Grande - PB.

Afirma o comunicante que por volla das 18h20min do dia 29.12.2018, estava lralegando pela Rua Tomé de Souza, no
Bairro de José Pinheiro, nesta cidade de Campina Grande/PB, ocupando como “carona” a molociclela HONDA/CG 150
EAN ESDI ano/modelo 2014/2015. cor vermalha, chassi n® 9C2KC 1680FR504389, de placa PMN-2270/PB, licenciada
em nome de Hyllker Barbosa Silva, pifotada pelo proprietério, quando um ciclista ndo identifeado desceu de uma calgada
e entrou na pista de rolamenlo, sem a alengde devida, sendo inevitdvel a colisdo, lendo o condutor da motocicleta
perdido o controle de diregdo e lodos cairam ac solo, ocasicnando ferimenlos graves no comunicante, ficanda
desacordado, sendo socorrido pelo SAMU e encaminhado para o hospilal de Emergéncia e Trauma de Campina
Grande/PB, onde loi submelido a tratamentos médicos, canfarme decumentos apresentados neste Delegacia, enguanta
que o condutor da mato e o ciclista sofreram apenas escociragdes pelo corpo; Que, ndo loi realizada nenhuma pericia
técnica no local por parte dos Policiars Militares da CPTran; Que, no momento do acidente ndo chovia e a luminosidade
do local & precdria, nio encontrando-se o comunicante ou condulor da molo sob a influéncia de bebida alcodlica; Que, o
comunicante manifesta o desefo de nao representar criminalmenie conlra o ciclista que deu causs ao acidenle, caso 0
mesmo seja identificado. Nada mals havendo & tralar, ciente o declarante das implicagées legais conlidas no artigo 299
de Cddigo Penal Brasiteiro, depois ge lido e achado conforme, expego a presente certidde. O referido é verdade e dou

FE.
Campina Grandg, Sexita-feira, 28 de Junho de 2019
_ = \ José Alberto do mﬁm
X Bapsadsn 7 (andu . S = ':'HGRNMPE
JOSMAN PEREIRA COSTA T T JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarante Escrivao
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LiDER " PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DECLARACAD OF Uwicos DEMEFICIARIOS - PREFNCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLURA DE MORTE
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Estado da Paraiba

v 205 . . . - SAMU

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB _ 4192
Secreinrin de Satde do Municipio R

Servico de Atendimento Mavel de Urgéncia CAMPINA GRANDE - P8
SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

| DATA: 29/12/2018 | HorA;! 1820HRS | ne; | 1746834 —l

NOME: JOSMAN F"E RERA G DSTF\

QUEIXA: [ ACIDENTE | DE ua;wswc.
_ P
Locar: | R-TOME DE S :usa JOSE P!NHEIRG

CD'ﬂjil L“I'Nl[‘j ! -
: (-.[13-\"|'. CAMP!N& G}__..: ‘\I --'_' [l :_-‘E'

Lo e DADOS DA REMOCAO 4
Pacrente removido para o Hospital de Emergencia @ Traurrlﬂ

| e Sy s T T R S A I S

Campina Grande, 227 de janeirc de 2019.

L bl .« 3t
Y
Deoclesio F Nasciminto
Coordenagdo Administrativa
SANU REGIONAL CG - 192

SAMT 192 (Servigo de Atendimento Mivel de Urgéncin)
Hus: Almeids Bareeta, 428 S80 Jose CEP: 558400-328 ( ﬂlllpillﬂ Grande-PD
Fone: (83) 3322-5207 / 3321-5191

.' _‘r . 3
-*_‘5,‘{!11 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/05/2021 11:12:10

'.i: 1 _‘;u_ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21051111121033800000040843171
! Numero do documento: 21051111121033800000040843171
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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: 01/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSMAN PEREIRA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 02221
CONTA: 000000042228-1

Nr. da Autenticacdo BOFFCFB4EC259444

Num. 42936069 - Pag. 10




DOCUMENTO PARA PAGAM! Y
T enercisa

T T SN T

[t ot st - i oh : i o
5 " T T - P PR - b Baabuaais - Trks beds o Chrmwba [P« COF BBATITE0
— ‘ W 0 91154 R SR S o 14 S0

L ceootadiion s te il SRR ol Gnc - CODIGD DO C
Mmm‘_tq:rra . i D) R
e 411636711
JUN/2019 06/06/2019 126 13/06/2019 R$ 84,11

IDOR

LONSUMD

Alewie: WW\»\-‘EHEIRL! 3.Com.tni

JOSMAN PEREIRA COSTA i

gﬁ‘ nercisa Fotairo: D4-401-250-4850

CONTAPAGA - Datn da Pagarmante: DUOTRONE

VENCIMENTD. . TDTAL R PAGAR matklcul AL
TGS A VRETIE s Oe

Num. 42936069 - P4g. 11




e

{3 LIDER CECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

[ Ll 2

fuimerns abnieg:
statn airavds de um dos

Ingntos, ELEss O W wewwrseguradoralldercambr ou erirs #m G0
Para mats eoiarechnenio,

das Bh 45 20h]
e a sexta-foi,

ndl m.q-nu:i ara tonsultas sobre Indenizacies & primios. ,,ﬁ?:ﬂ‘"" =P

e it f ogifies mutropolitanas: 40001506 | Duakras B0

+ OB00 021 9135
5 mmonzz1206 | Contral Cunddaria:
mmumsm.sm periEanLEl | uclpmdc-ﬂummaudnm w de falal
SAL (parn rectamagfes o &

\

L UYLLKER BARBOSA oI LVA . JL
Y 2 54C 12 de expedigio XV / /
RG ne. ll._ﬁ%?}‘?‘:.ﬁi_k?_ | data de exp

Orga SSP(Pe ___, portador do CPF n? 4{35 gﬂz‘l QE’:‘{ 93 ~j
rgio___* | 4 ' — _
2 7L ~__ no Estado de
com domicilio na :idade de _\ ﬂt‘#\p“\}&. GL'F\N D'G no
E‘ F‘\{} 'ﬁ'i\ Q? onde resido na {Rua,’&venida,"Estfada}
! _—
R\m YAMA D f—‘~ 28 VE8DO o
t declarg, sob as penas da Lei, que 0 veiculo abaixo
complemento S ;

ncionado élera) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a vitima

me a

) MAN P‘\-T k. P A 0SS _cujo o condutor era

3 | (A

_JoS AN PER e 1RA CosTh
PO DL 2 .5, S A

veiculo: VWITOUCLE TA Modelo: €6 450 FAN eSDhI Ano;_ 20 &
Naca;ﬁt“"‘;ﬂ Q%r]ru ,Chaasi: f-](:. QKC_’LQEO FE. SOL‘ %39

: [
i .'.
Data do Acidente: L9/ 44 /| ALUARS

%ﬁeﬂau: Q&ﬁ?lNﬂ_@RnM}&_ ~ A% hg JuNHo BE Q_Q_,m@
'?r".o

K Myllkeiz Babos b S EVR

Assinatura do Declarante

Assinatura do Eunﬂutur
'l aso sefa um tereeito que ndo a vitima reclamante do sinistro )

S MEREGINA FRANGA S = ""»%?ﬁi.
% Fray W et elh'M‘Lra aﬂ Fir G
mmm SILVATELIEY THEL

s e

En test.da verdide, Caspine Grande-PE 2570672010 12:20:00

Pauline Viana dos Santos Substituta
POTF-000554 JENDL: R 19, V1
L0 DIGITAL: ATRTMGRG-

4-

Num. 42936069 - Pag. 12
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LQ LiDER DECLARAGAO DO PRO

PRIETARIO DO VEICULO W

Para mals esclarecimenton Stesse o sl wwiw seguradaralider.com.br ou entre em confato através de um dos EmEnos ke

Central de Atendimenta [pars consultas sobre indenizagies & primios. de segunda a sexta-feira, das Bh bs 20h]
Capitais ¢ reghies metrapalitanas: A070-1596 [ Outras regides; 0800 022 12 04

SAC [para reclama g ¢ sugestbes, 24 horas por dial: D00 022 11 BS | SAC [para defidentes auditivos o de fala); B0 022 12 06 | Central Chnvudoria: 0800 021 91 35

|

Eu, HYLLKER BARBOSA SILVA o
RG n? 4.183.580 _ data de expedigio 20 / 08 2013,
Orgia_S_SP}PB ~__, portador do CPF n® 705.814.634-98 i
com domicilio na cidade de_____ CAMPINA GRANDE . no Estado de
PARAIBA _, onde resido na(Rua/Avenida/Estrada)
RUA: YAYA DE AZEVEDO ,n¢ 260 :
complemento_ ~___, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
JOSMAN PEREIRA COSTA ., cujo o condutor era

HYLLKER BARBOSA SILVA

Veiculo: MOTOCICLETA Modelo: CG 150 FAN ESDI Ano: 2014

placa: PMN 2270 Chassi- 9C2KC1680FR504389

Data do Acidente:_29/ 12/ 2018

Local e Data: CAMPINA GR}-\NDEIPB - 23 DE JULHO DE 231.9_

o Hyllkee Baghcrn ilun

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor o
( caso seja urm terceiro que ndo a vitima reclamante do stnistrof)

@ REGINA FRANCA - ST

feconhecs, tose silentica o verdadeird, iz firaasis
WYLLVER BAREDSH sit.ummmmmmtunmtmu 1
mmmmununmumuﬂﬂmﬂuuu e
Fe test.da vergade, Caspina GrandePB 20/ 77209
M3 Yaroliny de Liss Santos - Estrevente

[2019-00537 0L 2R 99,91 FARPEN:RS 0,29 FERICRS / _
SEL( pIALTAL: AISSPA0E-09 ] Arfa Karoliny de Lima Santos
Pk r wieetipidade =8 hitos:/eklofiaital. tinh, jus.br Escrevente Autorizada

Num. 42936069 - P4g. 13



GOVERNO DO ESTADO DA f Ve
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL i+ i
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA L3N

DELEGACIA DE ACIDENTES E )

N M o
Rua Aaimundo Nonato de Aradjo, /N - Catolé - Campina Grande - 58410163 - {'B}Raﬂ 0-9319
“o, " 'OCORARENCIA N° 000148119

i S e S e e R S i e B R - -

becsamanmmnmns

CERTIFICO, em razao do meu oficio & a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrer a Ocorréncia de N° 000148/19 registrada em 28/06/2019, que passo a
transcrever na integra: Aos vinle e oito dias do més de junho do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande, estado
da Paraiba no Candrio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES E VEICULOS, guando enconlrava-se
presente a Bela, JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escriviio do seu cargo. ao final assinado e
declarado, ai, por volla das 16:30 horas, compareceu o Sr. JOSMAN PEREIRA COSTA, com 27 anos de idade, filha e
JOSIMAR ALVES DA COSTA e RILHERDE PEREIRA DO NASCIMENTOQ, de nacionalidade BRASILEIRA,natural de
CAMPINA GRANDE - PB, Solleiro. escolaridade Medio Incompleto, profissao , portadar da Cédula de |dentidade N®
3.362.988, expedido pela SSP-PB, residindo a rua SARGENTO EDSON SALES, 364, bairro MONTE CASTELQ. na
cidade de Campina Grande - PB.

Daglarouguies L sieaeeisaseeeAS SRS Sy e e

Afirma o comunicante que por volta das 18h20min do dia 29.12.2018, estava trafegando pela Rua Tome de Souza, no
Bairro de José Pinheiro, nesta cidade de Campina Grande/PB, ocupando como "carona” a molociclata HONDA/CG 150
EAN ESDI. ano/modelo 2014/2015, cor vermelha, chassi n® 9C2KC1680FR504389, de placa PMN-2270/PB, licenciada
em nome de Hyllker Barbosa Siiva, pllotada pele proprietdrio, quando um ciclista ndo identifcado desceu de uma calgada
e enlrou na pista de rolamento, sem a alengdo devida, sendo inevitivel a colisdo. tendo o condutor da motocicleta
perdido o controle de direcdo e fodos cairam ao Solo, ocasionando ferimentos graves no comunicante, ficando
desacordado, sendo socorrido pelo SAMU e encaminhado para o hospital de Emergéncia e Trauma de Campina
Grande/PB, onde foi submelido a lratamentos médicos, conforme documentos apresentados nesia Delegacia, enquanto
gue o condutor da moto e o ciclista sofreram apenas escociragies pelo corpo; Que, ndo foi realizada penhuma pericia
técnica no local por parte dos Policials Militares da CPTran; Que, no momenlo do acidente nao chovia e & luminosidade
do local é precdria, ndo encontrando-se o comumeanta ou condutor da moto sob a influéncia de bebida alcodlica; Que, o

comunicante manifesta o desejo de nde representar eriminalmente conlra o ciclisla que deu causa ao acidente, caso o
mesmo seja identificado. Nada mais havendo a lralar, clente o declarante das implicagdes legais conlidas no artigo 299
do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido & achiada conforme, expego a presente certiddo. O referido é verdade e dou
FE.

Campina Grande, Sexja-feira, 28 de Junhe de 2019

Alberto do Nascimsii®
|\ IIE’S%HNW pg POLICIA GV
‘E 7 Mat. 090.7"" "
LALLM J_Q&Qg B ... ~ e ==
JOSMAN PEREIRA COSTA JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarante Escrivao

il S A ~
*E‘qr""l-tf.t_* Assma@ eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/05/2021 11:12:10 A
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2811272018 HTICG-Feingl Adminisiralivo

»

o . GOVER|

DAPARAIBA SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES

B '

b URGENCIA
PRONT (B.E) N°:1803304 ___GLASS, DER T
HOSPITAL DE EMERGENCIA € TRAUMA DOM LUIZ GDN}:AGA FERNANDES CNP): 0B.778.268/0035.52 y
Av, Mal, Florlano Peixoto, 4700 - Makinas, Carmping Grande - P‘B.CEP 58433-805 Data: 29122008
Holetim de Emesgancia (B.) - Modelo 07 les Do Nascimenta
PACIENTE: JOSMAN PEREIRA CEP
COSIR z SaxoiM Telefune: 387668083
EnderecoRUA SILVA JARDTM

Idade 026 BairroOSE PINHEIRD

Cidade: Campina Grande PUMILAS {-fotnrreagenizs =1 ) isaecaricas  ( Anissedricas

302983

PA - &7
\ FERRE)
g 105Ef
iz
V150648
1018 ;48
| EXAMES SOLICITADOS: e _1
hle [ lLaberatoriais { itrassonografa:_ L e
OBS FICHA: 1 JGasometria arterial { Wadiografias: L
{ ITemografia Computadorizada 13 . o
SOLICITAGAD DE PARECER MEDICO
Especialistn: o~ T emir iadime FU _ s o P
Espechaliswa: as_ - Dfa ! '

wthe parddons|
d=

Faralizis
1. Farmsia
Parastasia

13.F. Arma datogo

R

0BS:

QUETMADURA:
soperficie carporal legudan
DIGNOSTICO 7 CID:

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:

%  Grau | )1 Gras [ }2Grau { }3*Graw

= S0,

148/projeiohicgimbreurgancia. phpTeontar= 1303304
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%@m EECRETARIA DE BAGDE

MOSPITAL DI ERTRGEHCIA L TRAUMA DD LU GONZAGA FERNANDLS

7
# ,/ DIAGNOSTICO

@2 DETRAT £EVD Lo Fhls PHIT
| Paciente |  Tumm/ Hergin [Nojamento: X | leito | =/ | Convéno | e
v
Data Prescrigao Miédica réri Evolugdo Médica
10iets Livd - 2
13150 | 2shutsoomiev/aah— _jrlco, pel. Pl </ gutiirn. |
3.Dipirana D2ML+ AD EV 05/06h 2 =

4. Tilatil 20mg+ AD EV 12/12h

razel S0mg Evjjvu}ur;
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£ B s
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Clinica de Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia Ltda. .
Clinica de Orormrinolaringolngia e Fonosudiologia Lide - 40,949 224/0001-69
LA RODRIGUES ALVES 1480 B0 O ORG0 CEP3RAI0 45 L..us'w.!.l.'l{b\h'hll LHARAIHA  Fone 83 23333000

WinAudio (FWALID [Z18359) Avalinglio Audiologica o
FuncionimoFaciente JOSMAN PEREIRACOSTA
Idade: 27 anos & 5 mics{es) Sexo: Masculing

Audidmetro: BETA 6000 (Ultima Afenglo: O3/M82013)
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f-ﬁfmdu R- S Halizn

CHFa %67 Andrezn Rodngues Santos ’\-lﬂ.ﬂ.lmi w5 Hﬂﬂﬁs
Ay inge
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Pro. Sonaly de Fatima Cavaleanti CREFITO 6637 \ “
Bspecializaghio om Fisivterapia Travma Gnopecdin

ABFF  Membro da Assowiacao Brasileira de Fisiolerapia Farense - 41
TIPB - Mabilitada para realiear pericias DPVAT

LALIDO CINESICD FUNCIONAL

Nome: Josman Pereira Cosiu
Enderego: Ruoa: Silva Jardim. Y985, José Pinheire Campina Grande, PB

Dain do Sinistre: 29 de dezcmbro de 2018,

Descrigdo da vitima: Acidenic de Maoto,

Socotrido e levado para Hospital de Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes pa cidade de
Campina Grande, PB, conforme ¢in anexo {prontudrio hospitalar). i
Politraumatismo {TCE ¢ fratura de plath tibia)

Tratamento: Politraumatismo
TCE - Drepagem de hematoma, sutura do courg cabeludo.
Fraturs do platd tibial — osteossinese com placas ¢ parafusos - |

Sequela apresentidn ao exume fisico:

TCE ‘
- Dores de cabeg
- Tonlura algumas veses. i
- Audicio comprometida (AUTDIOMETRIA EM ANEXO) |

Fratura do platd tibial _
- Limitagia articular do joelho direilo i
- Atrolia muscular i
- Dor uos movimentos articelar do joclho diteilo

- Claudicagao |

Conclusde: Sequela de TCE i graw moderado com comprometimente fuacional em 60?6.
Sequela de MID em prao moderade com comprometime na funcional ¢ anatdmico

ey PO 9. Sequelas delinilivas,

Campina Crande (4 de jutho de 2019.

n"v'-'*\-i d. b (g“‘\m]l.-- [

Dra. Sonaly de ¥ Cavalcasd
®I:.F.EFWO'BW BAFF U5

Cuergan i Conantcdae, TP, {7l SRR AN K127
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HOSPITAL REGIONAL DE EMERGE NCLA ¥ TRAUMA
DOM LUIZ GONZACA FIRNANDES

UNIMADE DE CUMDADOS INTEXENVOS ABLLTS &

EJME JDSMAN PEREIRA COSTA N PRONTUARIO: 1803350 ,
UTI - ROSA IDADE| . |
} E BUT' 12 LEITO: 16 [
DATA I
= o EVOLUCAO MEDICA ADM ,s,ﬁfﬁ:ﬂ ,;pnz;w
30/12/2018 *  POLITRAUMA — ACIDENTE DE MOTO
¢ TCE GRAVE: HEDA
® PO NCR: DRENAGEM DE HEDA
HD &  FRATURA DE PLATO TIBIAL
EM USQ:; ***
TOT
B Avp
DREND
DISPOSITIVOS SNG / SNE / 50G
M svp
| & ouTROS:
PAS | PAD [ FC | PR [Spo2 | T | PVC | HGT DIURESE |
CONTROLES 24h MAX, | 170 110 | 78 | 12 | 98 | 369 | ** o [
MIN. T T T T T e [T) [T
PACIENTE ADMITIDO PROVENIENTE CENTRO CIRURGICO VENTILANDO POR TOT + VNI SEM
SEDOANALGESIA, BEM ADAFTADO AO VENTILADOR. ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE SEM DVA
EVOLUCKO OU INOTROPICOS. DIURESE PRESENTE POR SVD SEM SINAIS DE ITU. POS OP IMEDIATO NCR SEM
INTERCORRENCIAS
DIARIA R
ACV : RCR EM 2T BNF SEM SDPROS.
AR ;: MV + AHT SRA
ABDOME: RHA (+], DEPRESSIVEL, SEM SINAIS DE IRRITACAD PERITONEAL A PALPACAD.
EXTREMIDADES : SEM EDEMA BEM PERFUNDIDAS
1. SUPORTE CLINICO INTENSIVO
- CONDUTA 2. ACOMPANHAMENTO CONJUNTO NCR
3. SOLICITO EXAMES LAB + RADIOGRAFIA DE TORAX + GASOMETRIA
4. VPM
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“DOM LUIZ GONZAGA FERNANDE

UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS (UTH)

NOME: JOSMAN PEREIRA COSTA

SEXO: MASCULINO IDADE: 26 ANOS
DATA NASCIMENTO: 01/02/1992 PRONTUARIO: 1803350 ADMISSAO UTI: 30/12/18
LEITO: 16 ADMISSAO HOSPITAL: 29/12/2018

HIPOTESES DIAGNOSTICAS

L. POLTRAUMA= ACIDENTE BENGTO

. = =)
| 2 TCE GRAVE: HEDA e _ |
|___3. PO NCR: DRENAGEM DE HEDA s e e e P

4. FRATURA DE PLATO TIBIAL o - e
6. e e
S e e —— e s i |
- SN = S .
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_ N | Administracia - B L |
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SECRETARTA DO ESTADO DA SALDE -
Hospital de Emergéncia @ Travma Dom Luis Gonzaga Fernandes
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SECRETARIADE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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@m SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
P:!\RAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Pacient
e/{] VTS tian Cas (A N° Prontudrio
Data da Operagao 5 ¢, LAL ) ) r-__ [En.t'. fLeim
Operador ;ﬁ%r Vo o v e _1° Auxiliar
| 2* Auxitiar” 137 Auxiliar 5 - “/Amnstrumentador
m'mstﬂsaa. n O Ti e Ahe}tesm 7"'"
Diagnéstico Pré-operatuna €4 %Ji:". An . E e
——i bl Lol e o | —_ ; "
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|_Relatdrio Imediato da Patniogn S e
Exame Radiol6gico no Ato e
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3 s
) S |
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190423682 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSMAN PEREIRA COSTA Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DISTAL DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (PAG7).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P 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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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0234939/19
Vitima: JOSMAN PEREIRA COSTA Data do acidente: 29/12/2018
CPF: 016.199.684-10 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSMAN PEREIRA COSTA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

JOSMAN PEREIRA COSTA : 016.199.684-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacao 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/07/2019 Data do cadastramento: 11/07/2019
Nome: JOSMAN PEREIRA COSTA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 016.199.684-10 CPF: 614.058.096-04
JOSMAN PEREIRA COSTA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/05/2021 11:12:10 Num. 42936069 - Pég. 62




2771414- C3/ 2020-04475/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 72 VARA CiVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE/PB

Processo n.2 08153388620208150001

ITAU 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 JOSMAN PEREIRA COSTA, 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:

DO LAUDO PERICIAL

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

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.

Sendo assim, na hipotese de condenagdo, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 1.687,50 (um
mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula
474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CAMPINA GRANDE, 7 de maio de 2021.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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