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

Numero: 0800168-54.2021.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 05/01/2021

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

05/02/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE FREITAS DA SILVA (AUTOR) MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

39146 05/02/2021 14:35|2781426_CONTESTACAO_Anexo_02
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Declare, sob as penas da lel, que estou mpasabilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal {IML) pera os fins de requenmento de mdenizagio
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JORO PESSOA Ficha Nr: 278772 Atd: Nao Regul

COMPLEKO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 13/11/2019

RUA: AGENTE FISCRL_ﬁDéE COSTA DUARTE S/N Hora: 14:10:07

58056-384 JOAD PES%0A Fone: [B3)3214-1980 Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER ¢
FRX:( ) - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO PACIENTE  Nuom. de vezes atendido: 1 |

Nome: JOSE FREITAS DA SILVA Num. Prontuario: 2019.11.001531

Heome Social: HAO INFORMADO CPF: 116.939.684-44

CHS: 161922941440003 Sexo: M IDENTIDRDE: 405ZB08 Fone: 91577416

Natural: MAMANGUAPE/PB Data Nasc.: 09/12/1994 Id: 24 ano(s)

End.: RUA SEVERINO HORACIO DA SILVA, 59
Bairro: GURGURI Cidade: MAMANGUAPE UF :PB

Mae: MARIA FREITAS DE SENA Pai: SEVERINO SOARES DA SILVA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupacdo: AGRICULTOR Estado Ciwvil:| SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: HAOQO INFORMADO

Resp.: ESPOBA- JERUZA
> 'Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: HOSPITAL DO TRAUMA

Transporte utilizado: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: NAD

Vitima de violéncia por: HAD N
[ ] Case Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELO

Ph: FR: [ ] Rparentemente Bem [ ] Grave

FC: TP: [ 1 Politraumatizado [ ] Convulsao

Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: MC: [ ] Diarreia [ 1 Agitade

Circ. Abd: 02%: | 1 Regular [ 1 Chocado

= —

[ ] Vomito
Queixas Principal Observacao

FRATURA EM PATELA OIREITA /’ ﬂ/ /{gl’ fﬂ/ A /vsm DO HEETSHL
S Bt g Wiem ) + AV enbvir

VL NI JRATAE AU (A [JUh ¢
4 e mrme g o, |

% 1 consea 777 ZRMEO/ LD
IA_prlein fp Ptk @ 7

Brgs } Ef{/h }_,w ﬁ‘: th W :Hnr.a:il:: dz medicacao
O laifn ollo e
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200138080 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FREITAS DA SILVA Data do acidente: 13/11/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE PATELA DIREITA. P1.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P5.
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DE ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 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 Indenizacgao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

Num. 39146142 - Pag. 7




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0107824/20
Vitima: JOSE FREITAS DA SILVA Data do acidente: 13/11/2019
CPF: 116.939.684-44 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE FREITAS DA SILVA

Seguradora: COMPREV 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

DUT

JOSE FREITAS DA SILVA : 116.939.684-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informacgoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/04/2020 Data do cadastramento: 02/04/2020
Nome: JOSE FREITAS DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 116.939.684-44 CPF: 114.261.744-03
JOSE FREITAS DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/02/2021 14:35:20 Num. 39146142 - Pég. 8




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE FREITAS DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02009-5
CONTA: 000000032661-5

Nr. Autenticacéo
BRADESC02704202005000000000023702009000000032661168750 PAGO

Num. 39146142 - Pag. 9
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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, 06 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200138080 Vitima: JOSE FREITAS DA SILVA
Data do Acidente: 13/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE FREITAS DA SILVA

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. 00875/00876

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.

00020438

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15685006

i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/02/2021 14:35:20 Num. 39146142 - Pég. 11




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, 15 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200138080 Vitima: JOSE FREITAS DA SILVA

Data do Acidente: 13/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE FREITAS DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas

N

L

9 nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

4

Q Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizagdo de Pagamento
g' com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

3

é O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
§ 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.

00020232

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/02/2021 14:35:20 Num. 39146142 - Pég. 12




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, 30 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200138080 Vitima: JOSE FREITAS DA SILVA

Data do Acidente: 13/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE FREITAS DA SILVA

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

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

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

'
o
0
-~

|
@
=
@
o

'
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~
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o
o
=
=
~
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o
o

o
@
o

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

Recebedor: JOSE FREITAS DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002009-5

Conta: 0000032661-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Num. 39146142 - Pag. 13
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegncin Geral da Policia Civil

POLICIA g Go%

CIVIL T 2n5
1* Superintendancia Regional de Palicia Civil Secretarjartle Estadd da

uranca exla Defesa Social

Central de Policia Civil de Jodio Pessoa - Setor PARAIBA e }“
de Boletim de Ocorréncia f’
J

N° 02343.01.2020.1.00.401

CERTIFICO, em razio de men oficio ¢ 8 requerimento verbal de pessoa interessada, o
Ocorréncia Policial N° 02343.01 2020.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:15 horas
do dia 04 de margo de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Joiio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagio, matricula
1565699, ao final assinado, compareceu Jose Freitas da Silva, CPF n® 116.939.684-44, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), profissio Agricultor, filho{a) de Maria Freitas de Sena e Severino Soares da
Silva, natural de Mamanguape/PB, nascido(a) em 09/12/1994 (25 anos de idade), residente e domieiliado(a) no
(a) Rua Severino Hordeio da Silva, N* 59, tendo como ponto de referéncia Nio Informado., na cidade de
Mamanguape/PRB, telefone(s) para contato (R3) 99157-7414,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Visconde de ltaparica, De Frente a Igreja Catdlica., Mamanguape/PB, bairro Centro; Tipo do Local:
via/local de acesso pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 13/11/19 07:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 13/11/2019 por volta das 07:00 horas quando pilotava a moto: HONDA/CG
150 TITAN EX; ano/mod: 2011/2012 de cor azul de placa; NQC0923/PB CHASSL: 9C2KC1660CR510414
pertencente ao declarante, Que transitava pela Rua Visconde de Itaparica, Centro, Mamanguape-PB, Que
segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a mote quando o veiculo niio identificado, que estava logo &
sua frente, freou abruptamente em cima de um quebra-molas, Que o declarante tentou desviar porém acabou
colidindo com uma pilastra , Que devido ao fato o declarante veio cair e se lesionar sendo socorrido por
terceiros para 0 HOSPITAL REGIONAL DE MAMANGUAPE onde foi transferido em seguida para o
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA a posteriormente,
transferido, para o COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY,
onde foi dingnosticadoe, de acordo com o LAUDO MEDICO - RELATORIO DE CIRURGIA, FRATURA
EXPOSTA DE PATELA DIREIT, conforme LAUDO MEDICO em anexo.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo, A
referida ¢ verdade. Dou &

Jofio Pessoa/PB, 04 de marco de 2020,

Im.—-JC‘/ 10N, ,5_..5(,/:_ c/c ‘5,_/5_&

= el R
CRISTIANO CRUZ CORDULA ~* JOSE FREITAS DA SILVA

Agente de Investigagio Noticiante

Procedimenio Policial: 02343.01.2020.1,00.401

"
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CATTERRANCHE TRACHRD StEETY

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

UL Flre) g 34t Pemeasmesnl  f{10]

Nome:

Nome da Mae:

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Escolaridade: _ Datade Nascimento / /

o __fJY U TICAV )

MedicacSes em uso:

Interrogatério Sintomatolégice:

““Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso  Kgem [ JPrurido [ JSudorese
;}Cﬂlﬁhnsll&hﬂh[lﬂdnmmﬁm[]lmﬁ{rrmg]ﬂmm: -
Pele:

Labeca e Pescoce: [ [Cefaléia [ JEspimos | JRinoréia [ JObstruciio Nasal [ JEpistaxe

[ ]Dor de Garganta | JBécio [ JRouguidio [ JDisfagia Audicio: Visdo:

AR e ACV: [ Dor [ JTosse | JExpectoragio [ JHemopti

[ IDispoéia [ JPaipitacoes [ TDesmaio [ JGamose [ JEdema  Outros: T
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ JSolugo | JRegurgitagio [ JHematémese | [Nauseas
[ IVomitos [ |Dispepsia| |Diarréia [ IMelena [ JEnteromragia [ JConstipagZo [ JAumento de volume
AGU: [ ]Disiria [ Jincontinéncia | JRetencio [ JPolifiria [ JOligiria | [Noctiria [ JHematiria

[ IMal Cheiro | JComimento [ JOutras:
SME: [ Dor [ IRigidez pos-repouso | JDeformidades
[ JArtraigia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitacio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos
SN e PSQ: [ Jinsénia [ |Sonoléncia [ JConvulsdes | JMotricidade e Sensibilidade
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SN: £

Resultados de Exames Complementares: ..

Hintteses Diapnbsti

UL+ TTGRTLET T J75

A o~

o = g

o \“’%mm)

Num. 39146142 - Pag. 20



&

e L~ 4 ' o
i o SAlDE
" RELATORIO DE CIRURG
Nnnr(ﬁjé _7 ,/"lr 7/{9'/’ Registro:
]ldadr T Sexo: /4 Climica: T 5
7 / /,(!ﬂ}ﬂ(y ©* Assisteate: | J77 L7 ] 7
| 2° Assistente: 3 Assistente: Instrumentador-
| Anestesista: :TII!‘-"Aﬂm. Hordrio: p T-
*___ cuﬁ}rm'rﬁmo o
7 4X A/ Lo {:95’/
| _
; DIAGNOSTICO (5) POS-OPERATORIO Cip
g U7 -
i — =
_ﬁ : Pﬂﬂ(ﬁy}mﬁl CIRURGH O (S) CODIGO
[ / d
e — -
Acidenic duranic Ale Cindegico  1( 'Smm | Descreva:
:H_iéP_ﬁadBCmgthﬁaD_L 0. 1( )Sm = i
2 (<) Niio !

hm"nuﬂmmum “aciente apos At Cinbrgico:
5 lf){iEﬂfcmmna 2( ) Terapia Intensiva 3(_) Residéncia 4 ( ) Obi:

~ durante o Ato Cinirgico

Num. 39146142 - P4g. 21



et __DESCRICAO DA CIRURGIA
Rosiho e Frepare: — N, BT &
— YLD M YT TIF s

6T T I e
T mL7 =

}Q/’[/fﬁ 1AMt forgy ;wfffu W, *

MAJMM&

%WW :
VTiTzr i fe fhin farragy
(onduta Wzﬁ—@ ‘
;____U L CXre{jive (/,a fﬁ%yﬁ_
ﬂmﬁﬁ—%é f’ﬂ?)‘—ﬁ% W

i Incisdo:
3

L —

R A o

= SR e ] )=
e . _ - |
Fechamicst . e -1 ]
——— e e 1 4 i
os: - . B Rl - ;!
=Rl SRS e e e — L |
—y
i i e SR : 2 |

A3 M0 =
paa:\ s W, 1 P
it MEDICO/ICRM
= .,"; . Assmado eletronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES 05/02/2021 14:35:20 Num. 39146142 - P4g. 22

A 'o-
-";I-"' a3 Numero dO documento 21020514351987300000037316153



	Cabeçalho
	Índice
	Outros Documentos | NUM: 39146142 | 05/02/2021 14:34

