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

Numero: 0807676-79.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira

Ultima distribuicdo : 07/10/2020
Valor da causa: R$ 11.137,50
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

16/07/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ELISANGELA CIRILO DA SILVA (AUTOR)

IRINA NUNES CABRAL DE PAULO (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)
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EM ANEXO
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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, 21 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200299075 Vitima: ELISANGELA CIRILO DA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELISANGELA CIRILO DA SILVA

N

L

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

8

5

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

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.

00020179

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,

o
-
Seguradora Lider-DPVAT g
o
. a o
Estamos aqui para Vocé o
s
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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: 3200299075 Vitima: ELISANGELA CIRILO DA SILVA

Data do Acidente: 01/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ELISANGELA CIRILO DA SILVA

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

;-’ Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
3 com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

S

(]

¥

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
@

o

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.

00010720

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Delegacia Geral de Policia Civil POL[C' A ﬁ GOVERN

Delegacia Online % I )) c I VI L mw&?ﬂ% E?ﬁﬂ 5::

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 056666.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 056666.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Anderson Wagner Silva Tavares, matricula 1824210 cujo teor passo a
transcrever na integra: s 10:12 min do dia 07/08/2020, na Delegacia Online, ELISANGELA
CIRILO DA SILVA , nacionalidade Brasileiro(a), profissio OPERADORA DE CAIXA,
natural de Jodo Pessoa, nascido(a) em 19/08/1983, idade 36, estado civil Solteiro (a), de cor
Preta, filho(a) de MARIA DAS DORES CIRILO DA SILVA e NIVALDO FELISMINO DA
SILVA , CPF 052.420.834-41, residente ¢ domiciliado(a) no(a) RUA JORN JOSE DO
PATROCINIO, BAIRRO ALTO DO CEU, n® 198, bairro ALTO DO CEU, na cidade de Jodio
Pessoa/PB. CEP: 58027190, telefone(s) (83)98849-5530, registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 01/01/2020 01:20h; Tipificagio: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Via Aberta; Local do Fato: AVENIDA JOSE AMERICO DE ALMEIDA - BEIRA RIO,
TORRE, Jofio Pessoa/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

ELISANGELA CIRILO DA SILVA AFIRMA QUE NO DIA 01/01/2020 POR VOLTA DAS
01:20H QUANDO CONDUZIA A MOTOCICLETA MODELO HONDA NXR 160 BROS,
ANO 2016, COR PRETA, CHASSI N®, 9C2ZKD1000GR0O14088, DE PLACA OX0-2913/PB,
DE PROPRIEDADE DA SRA EDJANE CIRILO SILVA DE CARVALHO, PELA
AVENIDA JOSE AMERICO DE ALMEIDA - BEIRA RIO, NO BAIRRO DA TORRE, NA
CIDADE DE JOAO PESSOA-PB, ASSIM QUE O SINAL ABRIU, AO TENTAR CRUZAR
A AVENIDA, FOI ATINGIDA POR UM VEICULO DE PLACA NAO IDENTIFICADA
QUE INVADIU O CRUZAMENTO E SE EVADIU DO LOCAL. EM DECORRENCIA DE
TAL FATO, FOI LANCADA AO SOLO, TENDO SIDO SOCORRIDA PELO SAMU E
ENCAMINHADA A0 COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA (TRAUMINHA)
NESTA CAPITAL, ONDE TEVE 0OS SEU ATENDIMENTO REALIZADO AS 02:47H E
SIDO DIAGNOSTICADA COM FRATURA DO ANTEBRACO DIREITO, CONFORME
DOCUMENTAGAD MEDICA EMITIDA PELA DR* ROSANGELA M. ESCOREL
ALMEIDA, CRM-PB 3883.

ATENCAO: Esse Boletim s6 ¢ vélido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online atraveés do codigo de controle. www,
delegaciaonline ph.gov br. Tel. (83) 3612-8613 (8h-18). E-mail: delegaciaonlinef@seds.pb.
gov.br.

N® 056666.01.2020.0.00.704 12
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Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego
a presente Certiddo. A referida € verdade. Dou fé.

" % Wkﬁt\ Gint ﬂo DGWP'SHDH%T}TNAI 1617978

r\'_y.FSAN{i[EI..A CIRILO DA SILVA Codigo de Controle

ATENCAQ: Esse Boletim 56 é vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do cédigo glc controle. www.
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8613 (8h-18), E-mail: delegaciaonline(@seds.pb.
gov.br.
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OLl'ﬁ"ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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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: 10/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELISANGELA CIRILO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00617
CONTA: 000000029201-6

Nr. da Autenticacdo 38600AABB7798F03
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Para o conforto a Brisanet
olerece algumas alternativas de
pagamento da sua fatura. Rede
Bancara e Casas lotéricas,

Mao Utilize pagamento via DOC,
transferéncia bancaria e deposito
simplé,” pais nosso  sistema nao
identifica esses pagamentos.

INFORMAGOES UTEIS
Apis o vencimento, serfio cobrados juros
de 1% ao més e multa de 2% no praximo
axirato.

Ewle o bloguein do seu sinal efeluando
seu pagamento alé o vencdmenlo.

Brisanel, empresa fillada ao SPC.
e R
EOEEE | 0337 | 03390.96662 20600.000218 77898.101017 1 83410000010184
B i — o - — i

T GERENCIADOMA DE ATIVOS LTDA - CNPS 10 706.5T60001-35
-138, Km 14. Esiracle Brisanet, SN - Saio Senoie Verde, CE - 63460.000
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G Seguradora DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Bt g e g EFYET

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpd/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 08200 221206
(enclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

-~ 4
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
namera 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

hittp://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao 4 lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da_profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contude, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF",

! Superintendéncia de Sequras Prividas = SUSEP, &rgho responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercades de seguie, previdéncia privada aberta, capital-
Iragho e resseguen
! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar ¢ identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

S
Pelo exposto, eu MMMN%MM_ inscrito {a) no CPF sob o Ne _m&ﬂ_ﬁ_f _93_.
na gualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio inscrito

(a) no CPF sob o Ne . . Q.i , do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
M}ﬂgﬁ/—nnmmm no CPF sobo e 420. A1  conforme
determinagso da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissao: Renda: e apresento o5 documentos comprabatorios:

Q(Hetusn informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Ervderego Mumera Camplermento

i (umadn L) . B i 1 N

Balrro E : f I'_l:idnk ﬂ _J p E““":"p p} | C%&}La i 1..)30
Emall T v [ Telefone comerclalDDO) [Tabelene cetular (DDD) .

0

O Ponen® 03 v fogily e 2000

Local e Data

Hwﬁ do Decl.aﬂnb

DLDRLODY VIKNL2017
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192  SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

REGIONAL OAD PESSOA

1w%*£ A0 I6CLR RO R\

$06.0 ¢ .
ameelat
W <" DECLARAGAO

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
* 08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 20017041, DECLARA para os

devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2657268, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicio ao paciente
ELISANGELA CIRILO DA SILVA, idade 36 anos, vitima de Acidente de Transito
(Colisiio carro x moto) no dia 01/01/2020, na Av. Beira Rio, Bairro: Torre - Jodo
Pessoa - aproximadamente as 01:30 horas, sendo o mesmo encaminhado ao

Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma - Mangabeira).

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Jodo Pessoa, 2 Janeiro de 2020.

Matr.,

f
5 7& g Lsex W
ALISSON DA SILVAMONTE
Matricula: 62923-5
Coordenagio do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

¢ Chianca A H AL 1500 — Jodo Pessoa - PB
Rua: Didgenes Chianca, 1777 - Agua Fria - CEP: SR053-800
Fone SAME: (83) 3218.9242, 32189125

PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA m SAMU
@ RANR SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE * 1192

SAMLU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME ZEGIONAL JOAD PESSOR

e

- e
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Auagaliuan MUNICIPAL DE JORO, PESSOA Ficha Nr: 290954 Atd: Nao Reguladc

"'4!‘1-1?!.??(.- HOSPITALAR MANGABEIRA cov. TARCISIO BURITY Data: 01/01/2020
UR-,.P*GENTL FISCAL JOSE COSTA DURRTE S/N: - Hora: 0g:47:39
SEDEE 34 JORO PESSOA Fone:l (83)3214~ -1980 Recepcionista' LUIZ CLAUDIO DA SILVA |
Fax:l ) - CNPJ: . clinica: CIRURGICA "
e Bt L R g V1=
Nome: ELISANGELA CIRILO DA SILVA Num. Prontuario: 2020.01.000008
Nome Social: NAO INFORMADC CPF:
CHNS: 161100015560002 Sexo: F IDENTIDADE: 2806669 Fona: g6957206
Matural: JORO PESSOA/FBE Data Masc.: lﬁfﬁﬁflj?i 1d: 36 ano(s)

Fnd,: RUA PROFESSOR CARDOSO TORRES, 146
Bairro: TORRE Cidade: JOAO PESS0A UF :PB

Mae: MARIA DAS pORES CIRILO DA SILVA pai: NIVALDO FELISMINO DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO
-+ pecupagaoc: CAIXA gstado Civil: NAO INFORMADO '\\h

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

Besp,: CUNHADO MATHEUS

mal/Doc. Hesponsauel: / SEM DOCUMENTO: 5D -~
E. ‘d,doncia- RUOA

Vitima de acidente por: MOTO
yitima de violéncia por: NAD

PRE-CONSULTA CONDTEOES 00 PACIENTE RO SER ATENDIDO

Tipo de Cclassificacdo de Risco: AMARELO

Ph: FR: { | Aparentemente gem [ ] Grave

FC: TP: ] politraumatizado [ | Convulsao

Paso: Rltura: { ] Hemorragia [ | Dispineia
T Glicemia: MC: [ ] Diarreia [ ] Agitado

cire. Abd: 02%: [ 1 Regular { 1 Chocado

[ ] Vemito
o, A& Principal Observacad

s
COLISRO MOTO X CARRO

Historia - ame Fisico — (hora do atendimento medice)

4/4—'-—94‘ VAT
I

piagnostico
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= ANOTAGOES DE ENFERMAGEM
Qid, Medicamentos Dosa | - Horério Evolugho -
Assinatura e Carimbo da Enfermeira (0) Responsavel pelo plantdo:

PROCEDIMENTO REALIZADO:

DESTINO DO PACIENTE:
{ ) Residéncia () Transferido () Desistencia () U.TI _
( )AtaaPedido ( ) Enfermaria Obito: () Atestado ( ysvo ( )IML:

%ﬂ LA

=

do Pabients | Responsaval Assinatura & Carimbo do Médico
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

——

Nome: __|
Prontudrior _____————
| Nome da Miies ____——
!lEndr.-n:i;O'. i SR

| Cidade: oo il =
gexo: F( JMI( y Cort___mor—

1 Escolaridade: __ . ——

MedicagBes em uso: __————

e ——————

S e e - .
| Interrogatorio Sintomatolégico: de Peso Kgem [ Prurido [ |Sudorese
4 JAstenia [ JAnorexia L fo § Pronteps ([ JOWMOE . ——————nTs
'Q%!%g']ieh;elklnpﬂia [ Adenomegalias { Jlcterict
i | JCalainios .

istaxe

= ik Nasal [ JEp!
s T 1Cefaléia | JEspimos [ JRinomeéis . vulo:
| Cabea ¢ Pescoso: [ 1C€0IER Lol gy’ { |Distagia AudieR: ————-= L otise
| [ Dor de Garganta | 1Bocio ( JTosse [ ]Expectoragdo [.
'1 . | JDor e e | JEdema Sl SRCH i
1&*_9,_&‘%‘#" \Palpitagoes [ JDesmaio [ Cian wachio [ JHematémese [ JNAuseas
[ JDispréia | JPirose [ 1Solueo [ }Rﬁuégnsﬁpaqﬁo[ JAumento de volume

[ JVomitos [ |Dispepsia [

i ‘ne
AGU: [ JDisuria [ Jinconti : :
4 ]Ma![Chl:im-[ JCorrimento [ JRigidez W?*;E::auls{; [E'llgpasmofm:
L e "™ " "1 ueza
SME: [ JDor __ = —""Tp], |Crepitagao [ Fraque s
\[ Mm[mgia | Calor L JRubor [ ]Ed[?']‘:nn[vulsﬂﬂﬁ ( ]Mum,;idadeeﬁenssbuldade i

| shmia [ ]Sunﬂlénﬁia
SN e PSO: [ JIn i
I!‘ul_ ].-".m.nésia [ |Libido [ THumor
Fi i LI_Jnlquul-PE.
s . Fua Ag mum:mmua,m_cea 5B056-384, Mangakreir®

~cia [ JRetenclio [ Potitria [ JOligiria [ TN

B

e

{ JOwras: __ ———
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#
e

T Leito:
Prantubiio: jdadc; _____ bnfermana:
ron i
i IR Bairro:

| Nome da _Mﬁﬂ I Y el i TS
| Enderego: .. e it T Religido:

Cidade: ___ e Estado Civil:_____—_— "= 8% —

Sexo: FIL YM( ) Cort oo Data de Nas i W s

e pa——————
Fscolaridade: s

|
s

| Interrogatério Sintomatolégico:

e ia [ PerdadePeso ___Kgem _ ___1
. 1Febre | JAstenia  JAnorexia [ ] - nturas [ ]Outros: =
.'ISTF‘..;I:]EH}:}: ;clillpecia [ JAdenomegalias [ Jistericia kL Je

[ JPrurido [ ]Sudorese

*ele: _

= .. [ |Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
{ i [ |Cefaléin | JEspirros [ Rinoméia [ JObstru “Visllo:
]%Itl Bocio [ JRouquiddo | JDisfagia Audisso:

- '___————-

Al e ACY Jo [ 1Tosse [ ]E.:(paclurw;m: l_ |Hemoptise
|__I'{__n—+-'il. ..Il rf _1‘,_ _._c._r_[_i—.l—-—_ [ 1 ‘ : :

.[All DL. .[r}u[ il e I |Pirose [ ]Solum [ }Regurgitaqao [ ]Hemat.émcs: [ |Nauseas
I Dor___

i i Aumento de volume
[ JVomitos [ |Dispepsia [ |Diarréia | Melena | ]Enu:rorragm[ ]Constipagdo [ |

AGU: ilri iguri gria [ |Hematdria
AGU: [ ]Distiria ]!n:unlinéncin[ Retengdo [ JPolitria [ ]Oliguria [ Noctdria [ ]

' # i Outeass — :
f1 o IMal Cheiro. [ JCormmento [ O e pp— o
SME: | |Dor dades

e e -

b . = o
[ JArtralgia | |Calor { JRubor [ JEdema | [Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos
Artralgla 1

0 ; ici Sensibilidade
lSNeFS - [ linsdnia |{ |Sonoléncia | 1Convulsdes { Motricidade e
ll,[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

—
—

e ———
e —
S

e —— e e ——

““Rua Ag. Fiscal Jost Costa Duarte, SIN, CEP 58056-384, Mengebeira I Jobo Pessoa - PB.
Rua

2 ‘_;r‘_.
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f Eﬁ(@ & 505
RELATORIO DE CIRURGIA -

: P i //:-
Nome: U Jreer fla EA ,SJ«- /5

EMpP:7 ¢! | LR:
Idade: - d:‘-mo')';.‘g?" ] CnrM C '
Y ) ¢ 3 ;
Date: 25 Ciruzgifgy) . @Ag ZE)‘;”’% AV ers
29 Am%ﬁu = 7 | 3° Assistente: p Instrumentador: ¢ 5
e s, LR e L
DIAGNOSTICO (8) rni-b’rxgﬁﬁmb CID
Tl Cocen fn O :
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
=
PROCEDIMENTO (§) CIRURGICO (§) / |/ cODiGo :
L ol : Mf_/ﬂ»é,,-
— e_,,&'-*—-t/-:ﬂ-" /A : }é "'I %ﬁ-—r #
Acidente durante Ato Cinirgico 1( )Sim Descreva:
2( )Nio
16psi : 1 Si
Bidpsia de Congelagdo 2{{ }}Nil?;

[Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirlrgico: _ ey
| 1( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirtirgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira Il, JﬂoPmnl_:P&

SaRes Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/07/2021 14:50:47
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DESCRICAD DA CIRURGIA : ;
e .

Posiciio e Preparo:

Incisfio: ﬁfﬂ? / / ) ,7/

i a0 A ol

Conduta; =, .:' J""“ A@w / ;:'}/m

Fechamento: gﬂ'\..-?,,... LD / _—'_/ Lo

OBS: l

—

—
B, = i

'“ .-“_'-mm"

e

Data: iﬁi&fﬁﬁ%"‘o ﬁmmcmm

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarts, S/N, CEP 58056-384, Mangahaira ||, Jodo Pessca - PB,

=
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COVEREALGT TARTIM BTy

CERTIDAO

N°. 0352/2020

Atendendo solicitagdo de ADAILSON LUIZ QUEIROZ COUTINHO NETO
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao
de Ficha Ambulatorial n°290954 e Prontuario n° 2020.01.0008 pertencente ao paciente
ELISANGELA CIRILO DA SILVA que foi atendido dia 01/01/2020 as 02h47min, vitima
de colisdo de moto x carro, apresentando trauma em antebrago direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
antebrago direito. Realizado procedimento cirurgico dia, 09/01/2020. Com alta médica
dia 10/01/2020.

E para constar eu Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saﬂf:le,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 20 de Abril de 2020

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3883

Rosangelo M. Eiseorel Alme
Medhco Intensivisia
CRM 3883

.' . Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/07/2021 14:50:47
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200299075 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELISANGELA CIRILO DA SILVA Data do acidente: 01/01/2020 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DO ANTEBRAGO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. ALTA MEDICA. P7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR 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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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g P — b
LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Excolha ofs] tipo{x) de cobertura: |j DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m‘rrmupc: PERMANENTE ij

r} N¥ e sirushig Ou AL 3-0PF da vitima: L] MMcnmpMomvlm- 7

L 051. 420.834 4L /

( AEGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FATKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - IRCULAR SUSEP 19 445/2012

g M Lule do S | 052-420.83-4d |

7« Profissio - B - Enderego: ’ ! I 8- 1 10 - Complementa:
o - 02, | Ao Jom . Jou dy Tdaguime” | TEBM .
- Balmo, 12 - Cidade- ' i3-E 2 14 - :
N oy BL | o vemen. |78 | SHoor-290
15 - E-mall: 16 - Tel, [DDD)
- ﬂcﬂwﬁgmﬂcm I B3 -o@g4s 5530
'E‘ DADOS DO RE ENTANTE LEGAL [PRIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAFAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Hepresentants Legal:
< i ; . et :
s 18 - CPF do Represemante Legal | 19 - Miolissdo do Represéntante Legal
l
§ Declara, pars todos os fins de direio, residit no endereqo acima informada, canforme Comprovanie anesa [AMEXAR COFIA).
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISE INFORMAR [ rs1004RS1 000,00 [ rs2.501,00 ATE R5S DOG,00
[ seme achoa [ #$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acima O kS5 000,00
21-oapossachnos: [ BENEACANO DAINDENZACAO (] REPRESENTANTE L£GAL DO BENERARIQ DAINDENIZAGKO (A, CURADON TUTOR) |
CONTA POUPANGA ficemente sars ox bancos abarm. Assinsie s opcicl [ cONTA CORREMTE Mlodos g bassces]
] Benclesco 237 Omasn  Opouree 043 Nome do BANCO:

[ eancodosrash(oo1) (5 Cabea Econmica Federal {104)

satnen (g 1y )( ) ovm(2a01 @) retven (IO

(iwhormar o digibo e st ] |indgarrar o digits W Sunli ] {inkorreas o dighn se existe {infcmmar o R0 b8 cxrili)

Autariie a Segursdors Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha tiulatidade, o walor da indeniraghofreembulve do Seguro DFVAT

2 gue eu tiver daeito, reconhecendo & dando, desde ji e somente apds a clelivagio da crédita, guitagde tatal do valor recebido o
‘

21 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML« PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE
Decao, 303 13 penas da Il aue stow mposkado de apreventar o laudo do natituto Mdica begal (ML) W erequenmentade ndenagla
da Segurg DIVAT por invalidet permanente, uma vet que (sssinalaruma dasopglenl 'r:rl'-- i Pt it e

[ Mo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia, ou
[ © iML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT, ou
ﬁ’b IML gue atende a regiso do acidente ou da minha residéngia reala perickas com prazo superiar 3 90 [noventa) dias do pedida

Pl ot v dssinakadi, suliciio o prosseguimento da andise do meu pedido de inderizagdo do Seguo (HmvAL por swalider permanente, M base na documentagso
apreseniada, condovdandn, desde b, em me submeles b avaliagio médeca by custas da Seguradara Lider para verificagio da Frstdnd e quantiicagdo day lesbes
permanentes decosrentes de accienke de innsdo, conlod me La 6 194774, art W, 1%, derlawando gue eda autoragio nio wgmfics prea coneosdiea com futura
avahagio medhe s ou Tenenca do direito de contesti-la, caso ducarde do seuw canteudo

PERMANENTE

umminﬂﬂ:muummm—nummmmmmmunﬁm

B Do (] ceioons) (Jovacid (] smonseaens (Tvioo | 3

5. Gmﬂemw:a_ui-im: 26 - Withma deinou companheina{al: Ds.;‘ﬁ Nia 277 58 3 vitima dedou cornpanteinal, informear o nome complets.

Jg.w;m.D S.I;n_ }s.htmt-l_w;,;l'lf;ﬁh.n 30 - Vitirma debou jsu-n 31 - Vikima 5 -s-hn__ﬂ—kdmmlnhw !3; .mm;w Sim
lH‘PNhM?D NEp | Ymos Falecidios: R L i | :_Nh | b brridies 7 D“h Vivos: Fabecidos: | s et v ? (5T

S S Ao - R - - . —
Estou clente de gque 4 Seguradora Lsde pagan, covo deweda, o indenidacio do Sefwio DFVAT ot morte Saueles Denelidios que Se opl eanlarem e provesem
esta condigio, estando cente, sinda, de que quakyuer amasdo ou declaragio ndo ver dadeira poderd gerar a cbragagdo de ressaror o valor recelnda, alem da
responsabllidade creminal por infragio do artgn 299 do Codigo Penal =

'|IF_
38 - 11 | Nome =

15 - Nome legivel de quem assing a rogefa pedida CPF: = =l
Assingtura da testemunha
16 - CPF logivel d@ quem assena a rogo/s peddo 39 - 2 | Nome
CPF;

37 - |*} Assinatura de quem assing a rogo/a pedido -— =
=] Assinatura da testemunha

0 Lmalrmra.MMF?_ﬁ.‘_QHw ] P

T e B o L g e 7
x AN U (278 ¢ e Sy ILL .
41- Assinatura da vitima,/beneficidnio [detarante)
47- Assinatura do Representante Liegal (se houver) 43 - Assinatura do P s houwver)

FFS.001 VOO2/2019 W
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INTERMNET BANKING

Conta WV Meu Saldo WV
0617 013 00029201-6 RS 23,34
o
Ll &
R
minha conta investimentos fgts e inss
- )
000000 E 3
pagamentos crédito habitagéo
3 S s

cartdes transferéncias loterias
®
=
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JOEOCODoxE A

é- INTERNET BANKING

01,/08,/2020

10/08/2020

21,/08/2020

27/08,/2020

28/08/2020

28/08,/2020

000000

101203

000000

000000

000323

281638

CRED JUROS

COMPRA ELO

REM BASICA

REM BASICA

SAQUE ATM

* 670 - Nao ha lancamentos do dia.

Saldo

Saldo

Saldo

Saldo

Saldo

Saldo

0,01 C

8,92C

5,58 D

3,34 C

0,00C

3,34C

0,00C

3,34 C

1.020,00 C

1.023,34 C

1.000,00D

23,34 C
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WO A

€ INTERNET BANKING

Hordarios e Limites

Saldo 23,34 C
Saldo bloqueado | 0,00
: Saldo disponivel 23,34 C
Saldo total . 23,34 C

* 650 - Sujeito a alteragdo até o final do expediente bancario.

Extrato
 DATA MoV. MR HISTORICO VALOR
000000 SALDO ANTERIOR 0,00
Saldo 8,91 C
01/08/2020 000000 REM BASICA 0,00 C
Saldo 8,91 C
01/08/2020 000000 CRED JUROS 0,01 C
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PROCURACAO

OUTORGANTE: jbmm%la epule 00 Siha :
NACIONAUDADE: _ ()0 lixn. estapo avi: _ o
PROFISSAO: Wﬂﬂ&&_ N© DO RG: 31
orGAO EMIssOR: _ DITOM - D pATA DE EMissA0: 09734 /19
ne po cpr: 092420, B34-U4 ENDERECO: Run Jerm- T
. _; ——

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

NACIONALIDADE: BRASILEIRO  ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

PROFISSAQ: ADVOGADO N2 DO RG: 22.742

ORGAO EMISSOR: OAB-PB DATA DE EMISSAO: 07/05/2016

NE DO CPF: 007.854.364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N2 172, BAIRRO
L CENTRO, jr:l:E.o PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

PODERES: Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficiario
ao qual tem direito ©
putorgante, junto a gualquer Seguradora que pertence ao Consdrcio DPVAT administrado pela
seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razdo de acidente de transito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesmo, enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informactes por escrito ou por telefone, ter acesso ao
nimero de sinistro, acompanhar o nimero do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessdrias, retirar documentos em Grgdos publicos, municipais, estaduais ou federais, ou
Grgdos privados, apresentar documentos referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e
seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informacgtes, tendo tambem
poderes especificos para assinar autorizacio de pagamento, aviso de sinistro e Protocolo de
Recepgao de Documentos, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT. OBS: E de
inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das Informagdes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.

OqE Pupm -0 OF ae Nogole i
!@Vﬁm’%jt’ (o b o _Dtﬁﬂl

[ﬁ/ui QOutorgante
ORBS:Retonhecer a firma da assinatura por autenticidade, auténtica ou verdadeira.

Lo gy
gt

3 =7 : :
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0234499/20

Vitima: ELISANGELA CIRILO DA SILVA Data do acidente: 01/01/2020
CPF: 052.420.834-41 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EII‘E\S/":NGELA CIRILO DA

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

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

ELISANGELA CIRILO DA SILVA : 052.420.834-41

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/08/2020 Data do cadastramento: 20/08/2020
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 007.854.364-99 CPF: 114.261.744-03
ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
[=]:3
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2778505- C3/ 2020-04826/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.° 08076767920208152003

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
ELISANGELA CIRILO 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 0 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$ 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois
reais e cinquenta centavos) , ndo havendo de se falar em complementag&o 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,

JOAO PESSOA, 13 de julho de 2021.
JOAO BARBOSA
OAB/PB 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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