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

NUmero: 0826167-43.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 102 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 06/05/2020

Valor da causa: R$ 2.531,25

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

19/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

GERSON DA COSTA PADILHA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

38515 19/01/2021 12:01{2778861_CONTESTACAO_Anexo_02
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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, 17 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200076867 Vitima: GERSON DA COSTA PADILHA
Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GERSON DA COSTA PADILHA

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. 00553/00554

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.

00020277

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé R
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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, 05 de Margco de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200076867 Vitima: GERSON DA COSTA PADILHA

Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), GERSON DA COSTA PADILHA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75
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Recebedor: GERSON DA COSTA PADILHA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000044

Conta: 000000119542-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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 nao 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? Faga parte do Recomeco, 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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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Germl da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jofo Pessoa - Setor
de¢ Boletim de Ocorréncin

F-_‘L.l

=

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pesson interessada, o lfeg:
Ocorréncia Policial N® 01099,07.2020,1,00.401, cuje teor agora passo a transerever na integea: A(s) 09:43 horas
do dia 29 de janeiro de 2020, na cidade de Jolio Pessoa, no estndo da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Todo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Roberta

Gouvéa Netva, matricula 1560913 e lavrado por José Roedrigues da Silva Junior, Agente de Investigacio,
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Gerson da Costa Padilha, CPF " 042 886.334-51,

nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), idenridade de pénero masculino, profissio Agente de Bagagem,
filhofa) de Lemlda da Costa Padilha e Sedoc de Sales Padilha, natural de Mamanguape/PB, nascido(a) em

D4/05/1973 (44 anos de idade). residente ¢ domicilisdofs) nofa) Rua General Vitorino, N° 97, bairro Clentro,

tendo como ponto de referéneia Case, no cidade de Mamanguape/PB, telefone(s) para contato (83) 99379-7950,

Dados dois) Fatos:

Loeal: Rua General Luiz Inacio, Carpintaria Silva, Mamanguape/PB, hairro Centro; Tipo do Local: via/local de
acesso publice (rua, praga, eich: Daa/Hora: 16/10¢19 17:40h, Tipificagdo: em lese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 16/10/2018, POR VOLTA DAS 17:40, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
YAMAHA LANDER DE COR PRETA, ANO 2008/19, PLACA KIN-B043/FB, CHASSI
SCOKGO21090034485, REGISTRADA EM NOME DE JADSON DIAS DE ARAUID, NA RUA CORONEL
LUIS INACIO, CENTRO, MAMANGUAPE/PB, QUANDO FOT TRANCADRO POR UM VEICULO ATE O
PRESENTE MOMENTO NAO TDENTIFICADO E VEIO A CAIR; QUE FOJ SOCORRIDO POR
TERCEIROS AQ HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE, ONDE FOI ATENDIDO E EM SEGUIDA
TRANSFERIDO AD COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E
DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE PUNHO ESQUERDO, SENDO TRANSFERTDO AQ HOSPITAL
BAMARITANO, POR CONTA DE TER CONVENIO UNIMED, CONFORME CERTIDAO 0072/2020,
ASSINADA PELA MEDICA ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA; QUE NO SAMARITANG
REALIZOU PROCEDIMENTO CIRURGICG.

Sendo o que havia a constar, cientificadod(a) of) declarante das implicagtes legais contidas no
Artigo 289 do Codigo Penal Brasileiro, depois de fida e achada conforme, expeco & presente Certidin. A
referida ¢ verdade. Dou fé.

Jofio Pessoa/PR, 29 de janeiro de 2020,

m/p\ﬂﬁm%ﬁ e /2

Jd FE RODRIGUES DA SiLVA JUNIGR GERSON DA COSTA FA.D[LH;A
Apante de Investighciio Noticiante

| e,

Procedimento Policial: 01099.01.2020.1.00.401

n
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CERTIDAO

N°. 0072/2020

4 SAUDE

SHETE SR LIMICD DE SAUDE

Atendendo solicitagdo de  MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquive Médico e Estatistica — SAME do Complexec

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity certifica a constatacdo de Ficha

Atendimento N°271072 e Prontuario n° 2019.10.1912 pertencentes aoc paciente
GERSON DA COSTA PADILHA que foi atendido dia 16/10/2019 as 21h06min, vitima

de gueda de moto, apresentando trauma em punho esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do

radio distal. Paciente possui convenio Unimed, sendo assim o mesmo foi transferido

para Unimed.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a satide,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 10 de jane%ro de 2020
Rosangsta M. Escorel Alméigd, /. )
Medico miensivista /7‘

v/

Ckw 883 V
Médica da Vigilancig/a Saude
CRM/PB 3883

. http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam7x—21011912013471900000036726176
3 Numero do documento: 21011912013471900000036726176
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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: 27/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERSON DA COSTA PADILHA

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000119542-7

Nr. da Autenticacdo B906FO0A3E310766A
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TOTALA HAGAR

CONSLIMO

APRE SENTACAD

REFERENCIA 1 :
OUT/2019  14/10/2019 325  21/10/2019 R$ 244,24

Acpsse W RS S 2. Loim . b

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00190.00009 02624,912008 07373454177 & B0OABO00D0Z 4424
Pagador LENILDA COSTA PADILHA CNPUCPF: 489.526.68449
RLUA GAL VITORING 57 - CENTRD - MAMANGUAPE | PE - CEP 0000C-000
Mo o-NOmem Nr Documanta Rata Vencimenta Vialor de Dacumanto Valar Bago
26FE1 20007373454 | DOOS3344T2015910 210019 R¥ 244,24
BENEFICIARIO ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
BR2ZI0 KM 25, 5 K- - CRISTO REDENTOR - JOAD PESS0A / PB - CEP S80T1-8A0

Agencia ! Codigo do Benaliciarin: 3064-3'2447-3

A

09095 183:0001-40
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DREFEITURA MUNICIPAL, DE JORO FESSOA Ficha Nr: 271072 Atd: Maog Regqul:

. #/CMPLEXO HOSPITALAR MENGABEIRA GOV. iHMRCISIG BURTTY Data: 16/10/2019
KUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE B/N Hora: 21:06:58
58056-384 JOAC PESSOA Fone:{83)3214-1980 Recepcionista: LUIZ CLAUDIO DA SILV
FAX:t 1} - CN2J: Clinica; ORTOFEDIA
pADOS DO emciENTE Num. de vezes stemdide: 1
Nome: GERSON DA COSTA PADILHA Num., Brontuarie: 2019.10.001912

Nome Social: NAO INFORMADO CPF:

CHE: TD25053B4B96732 Sexo: M IDENTIDARE: 200570 Feney 32%21315
Natural: MAMAMGUAPE/EB Data Wasc.: 04/05/1973 Id: 44 anoc(s)
End.: RUA GENERAL VITORINO,37

Bzirro: CENTED Cidade: MAMANGUAPE OUF :FH

Mae; LENILEA DA COSTR BACILHA Pai: SEDCC DE SALEE PADILHA
Reca: SEM INFORMACACQ Etniz: SEM INFGRMACRO
) Ocupagao: AUXILIAR SEM ESPECIFICRCAC (SEM 20.GRAD) Estado Civil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADRA Espolaridade: NAOQ INFORMADO
Resk.: GERSON DA COSTA PADILHA
Te1§E€F. Responsavel: 32921315 / IDENTIDADE: 200570 -
Pr_sdencia: HOSPITAL MAMANGUAPE
Transporze utilizado: CARRG DA GIDADE T
Vitima de agidente por: MOTO
Vitima de violéncia por: MAD
[.J Caso Pollelal
PRE-CONSULTA CONDICCES DO PRC:ENTE AD SER ATENDEEO ------
Tipe de Classiflcac8o de Risco: VERDE
PR FR: [ ! Aparentemente Bem [ ] Grave
FCs TE: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
3 Feso: Bltura: [ | Hemorragia [ 1 Dispineia
. Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia e
Cive. Abd: 025 : [ | Regular t-] Eanoasq
[ 1 Voni=o
O ‘ma Principal Chservacan
Tﬁihﬂh EM MSE, CORRENTE DE QUEDA DE MQTO. NEGHR ALERGIA MEDICAMENTOSA
e T T —

Historia - Exame Fisipe - {hora do atendimento medico)

E:pu__:r'ar:i e

Freascricao

Num. 38515111 - Pag. 9




I b
i
|
|
|
|
]
Datzs e Hora | PRESCRICAOD [assinatura e carimbo)
|
|
|
I
I
- |
|
| T
I
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qtde | Medicamentas | Dose | Horaric | Evolucao
| | I |
| | | [
| | | |
I I |
I | | |
? | [ [ |
b | | I [
| ___________ o . s e
———————————————————————————————— | Reservado p/ liberacao
Assinatura da Enfermagen |
PROCEDIMENTO REALIZADO
4
DESTING DO PACTENTE L
I 1 Rezidencia [ ] Transferido [ | Desistencis [ T UTI
[ 1 Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ | Atdstade [ ] svo ¥ =
p—— I,’_
Yo - /
&:rﬁqc_ﬁz_*-&cﬁ__% ________________________________
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura €& Carimbo do Madi

Num. 38515111 - Pag. 10




MiNITEND DA

<22 SAUDE

SATEMA LsaCO O SAUDE

POX
G

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

Data da Admissao: | & /(0 / (%
Nome: %"‘L&s—- n Cown 2"‘“‘-"‘"'@

Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mae:

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissio:

Sexo:F({ YM{ )} Cor Estado Civil: Religio:
| Escolaridade: Data de Nascimento / /

L

| :

| OPD: D’\ e — QU-W—%Q @ e’ DA M
o ) _
HDA: _ & Sswe s Baowe 08 ASTe o =B o Fuse

Medicagdes em uso: < i

[nterrogatirio Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
& |Calafrios [ |Alopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ JTonturas [ ]Outros:

Pele:

Cabeca e Pescoco: [ JCefaléia [ JEspirros | |Rinorréia [ ]Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe

[ 1Dor de Garganta [ Bécio | JRouquidio [ |Disfagia Audigao: Visdo:

ABF: AC\_H’: [ 1Dor : [ JTosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise

[ 1Dispnéia | ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ JCianose [ |Edema Outros:

ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagiio [ JHematémese | JNéuseas

[ JVémitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ |Enterorragia [ |Constipagio [ JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ ]Incontinéneia | JRetengdo [ JPolidria [ JOligtria [ [Noctiria [ JHemattiria

[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ JOutras: -
SME: [ ]l_Jnr | JRigidez pos-repouso | |Deformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ ICrepitaglio [ JFraqueza [ |Atrofia [ '1Espasmos

SN e PSQ: [ Jinsdnia [ JSonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal Jos¢ Costa Duarte, S/N. CEP 58056-354, Mangabeira ||, JoSo Pessoa - PR,

Num. 38515111 - Pag. 11
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; AT ST R N IS AT STHLITAIHA
AT I'_-\HI.-\:\H_NIH.!_H ACTCINAL At
AR ETHA TN ATTON AL
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200076867 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERSON DA COSTA PADILHA Data do acidente: 16/10/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P1
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
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 PUNHO ESQUERDO.
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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% RS 843,75

punhos

Total 6,25 % R$ 843,75

4 . . . . . .01
oy *‘.{1__1. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:01:34 Num. 38515111 - Pég. 13




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0062200/20
Vitima: GERSON DA COSTA PADILHA Data do acidente: 16/10/2019
- . GERSON DA COSTA
CPF: 042.886.334-51 CPF de: Préprio Titular do CPF: PADILHA

Seguradora: Investprev Seguradora 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

GERSON DA COSTA PADILHA : 042.886.334-51

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/02/2020 Data do cadastramento: 14/02/2020
Nome: GERSON DA COSTA PADILHA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 042.886.334-51 CPF: 114.261.744-03
GERSON DA COSTA PADILHA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
.;q' .‘-._;#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:01:34 Num. 38515111 - Pég. 14
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