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

17/08/2021
Numero: 0802683-25.2020.8.15.0311

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: Vara Unica de Princesa Isabel
Ultima distribuicdo : 07/12/2020

Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? NAO

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

CESAR NILDO DE ANDRADE (AUTOR) LUCIANA DA SILVA (ADVOGADOQO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

TIAGO MARTINS FORMIGA (TERCEIRO INTERESSADOQ)
Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

47221|17/08/2021 11:45|Peticéo Peticéo
267 —

47221(17/08/2021 11:45(2782255 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL A Outros Documentos
269 nexo_02 __ B B
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ot Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2021 11:45:32
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Numero do documento: 21081711453144200000044846728
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS G Seguradore Lider des

Congdreics de Sequro DPVAT
= —
[IDENTIFICACAQ DO SINISTRO  — _  — i e
»  ASL-0414590/19
Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE Data do acidente: 30/05/2012

CESAR NILDO DE

CPF: 219,438,758-71 CPF de: Préprio Titular do CPF: o nn s F

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

| POCUMENTOS APRESENTADDS ' B .

Sinistro Gutros

- [

Documentagio madico-hospitatar
Documentos de identificacdio
Dutras

CESAR NILDO DE ANDRADE : 219.4238.758-71,

Autorizagin de pagamento
Comprovante de residéncia

[ATENGAD

O praza para o pagamento da indenizagSo & de 30 dias, contadas a partir da apresentacio da documentagiio completa.
Para infermagles sobre o Segura DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagie, acesse
www.dpvatsegura.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1526
{Regifes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Reglbes). Para reclamacgdes e sugesties, entrc em contato, 24H
par dia, com a SAC: 0800 922 8189,

A indenizagio por invalider permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia canforme a gravidade das sequelas e de
acorda com a tabeala de segura prevista na lei 6194774,

A responsahilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado f vitima.

[~ Portadorda documentacio apresentada | [T Responsévelpeto cadastramento naseguradara |
Data da apresentacio: 257112019 Data do cadastraments: 2571172019
Name: CESAR NILDO DE ANDRADE Mame: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARALIO
CPF: 219.438.758-71 CPF: 134.037.047-6%
CESAR NILDD DE ANDRADE ANTONIC CLAUDIO DA SILVA ARALUID

Num. 47221269 - Pag. 3
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CYLIDER PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

i i G AT

COBERTURA SOLICITADA DDCUMENTOS5 BASICOS DA COBERTURA DE MORTE hd ]

L1 Regisiro de Qooménela Pelida! — original ow cdpla autenticada: 5im CON#s

INVALIISZ PERMANENTE | ] VIS {DESPERAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES) || MORTE I3 Certidiode ébito da vitim - cépia autenticads CISim [Ndo -
3 Comp de Ato D fo—guandor 4
\ J O Dy de identifiragaoda vﬁhma |ebpia stmples)
s = OO CPF da vitima (edpia simples)

IDENTIFICACRD DA WiTIMA O Documento de identficagio de todos os banefcistios (espia simples}

Vitima: g gﬁﬂ m} :DE MD}M S?Fdemdos o:ﬁbeneﬁdams [copia simples)

T N ) - {cdpla sirm ples)
DatadoAddente: 20/1 £,/ § g |Possui F: Bsim DIt | Wk 9iG 4R 15814 O formutirio do Ped'rdndoSeeum DFVAT (original)
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS {01 Laud Cadawéricn 1ML} somente quando sliatado - Capia Avtenticade:CSim Iz
D Dacumento dz Identtagda do Representante Legal joégis simples) ( DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - CORERTURA MORTE
[J CPF do Representarte Legal ([odpia simples) BEhEFECEIEIED Cdec.‘I]UGE [ESPOSO OU M?mp s
. . _ " s . rtid3o de Casarmento com data atual i3 simpl
| 01 Compravartte de residéncia do Representante Legal {cdpia simples ), ou declaracio de residéncla foriginal) ) 0 Earmuliio da Pedido do Seguro DIVAT (original)
(" BENEFICIARIO COMPANHEIRO(A}
INFCRMAGOES IMPORTANTES O Prova de companhefrismo junta a0 INSS, su declarap3o de dependentes funto  Receita

Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalhe, ou Alvara Judirial
reconhecendo a Unl3o Estavel (cdpia simples)
BENEFIGIARIO COMPANHEIRD{A) E CONJUGE - QUANOO AMBOS (AS) SAG SENTRQARIOS {AS)
DO Prova de eortpanheirismo junto ao INSS, ou declaracio de dependentes junto & Receita Federal

+ Com base na legislagiio em vigor, paderio ser solititados documentos complementares
= Todps as documenkos devem estar legiveis
« Parg acempanhar o pedido de Indenlzaghe, acesse www.seguraderaiider.cam.br ou

ligue gritis para Central de Atendimento: Capltais ¢ regiSes metropolftanas: 4020-1596/ ou Decisdo udicial que reconheca 2 unlo estavel {chpia simples)
L Gutras regibes: 0800 022 12 04 f Das 8h 35 20k [ Centidio de Casarnero, com data atual (cdpia simples)
pe 4 O F kiric do Pedido do Seauna DPYAT foriginal]
DOCUMENTOS BASICOS DA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE O Term de Candliagsa {origingl), assinago pelofa} companheirofal, e o cinjuge
BENEFICIARIO DESCENDENTE {FILHO|&) OU NETO[A})

B Registro de Oraméncia Policial — G sim |:| Nip - original ol topia autenticeda - N O Farmmulério do Pedido da Seguro BIVAT farigina)

B Do P q Tiemo rédico realizado pela witima (odpia simples) BENEFICIARIC) ASCENDENTE {PAI, MAE DU AVESS)

O Cemprovante de Ato Declaratério— quanda necessénio O Farmulériodo Pedide do Seguro DFVAT foriginall

P Lauriode Inalidez da i - C15im EivSo —originalouobla auterticadal ‘ﬁum'{e w&)bm) BENEACIARIO GOLATERAL [IRMAO, KM, TIO (4) DU SCBRINHOIA)}

DO Dedaragic do Praprietaria do veiouto — quando necesséno 0 Farmuldrio da Pedido do W‘QT ariginal)

N 0 Certidzo de Chita dos pais ca vt slmples

B Docurento de identificagio da viima (cdpfa simples) 0 Certidzo de Obita dos fihosda w‘nma quando netessdrio - fepia simples)

&) CPF da vitima {dpla simples} 0O Outros D p )

Comprovante de residéndia em name da vitima (cépia simples) s PORTADOR DA DOCUMENTAGRO ™

B Fomukirio do Pedido do Segura DPVAT [oniginal]

) Partador i dooementacs (Nome):
. (LC34k  WIDE) DE fudesde
DOCUMENTOS BASICOS 0A COBERTURA DE DAMS Ouem é o portador? [ vigma [ Beneficidelo nm CPF do partadar:

g Reglsmﬁeoanmznual’uhum Osim OW3o =orighaf ou copia auterticada gl’q h e 358 34

0o ddly lares que d 10 ) miédicn reafizad pela vitima jctpia simplos) E-mail:“ﬂg mm} W Tel.-[&g 9982_8_03@5{
O Camprovante de Ate Dedarxtdrio ~ quando necessarie Data: Assinatur é E .
0O Comprovartes das despesas (recibos e nofas fiscals), contendo a discriminagio dos henordrios médicns e by ! "[ } ‘{' '{ / 801@ @ /M’/ﬂ CX&,

despesas médias (materiais € medicamentos), juntamente com 0s recefiudros médices (origingis) [ RESPONSAVEL PELC RECERIMENTO
0 Cedlaragio do Proprietrio do veiculo - quando necessério Portiorde Aterefiments {Nome do porto):
O Domenta de Mentificagia da vitima jetpia simples)
0O <FFdavitima {odpia simples) Atendente: A y'f‘f- ;,
O Compravante de residéndia em nome da vitima [cdpia simples} P fm._,,‘. l._
P toSepro DPAT o] ) "a1a03049 €D )

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2021 11:45:32 Num. 47221269 - Pég. 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21081711453144200000044846728
3 NUmero do documento: 21081711453144200000044846728
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Seguradora Lider do

Consdrelon de QU DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0414590/19
Nuamero do Sinistro: 3190656103
Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE Data do acidente: 30/05/2019
- . CESAR NILDO DE
CPF: 219.438.758-71 CPF de: Préprio Titular do CPF: ANDRADE

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

ATENGAO

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

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

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

Num. 47221269 - Pag. 5




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CESAR NILDO DE ANDRADE

BANCO: 237
AGENCIA: 03457-6
CONTA: 000000000769-2

Nr. Autenticacéo
BRADESC00601202005000000000023703457000000000769337500 PAGO

Num. 47221269 - Pag. 6



OLibER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Loty ey g D AT

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [T DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) X1 invaLipez peRmANENTE [Jmorte I

[1-wdn%u;§% 032 | -afmw B 1 4 Name completo da vitima:

%WWEMEEMHEMMWMMWMWAWEW-UMWHllm
o Celtar_Nium 22 Anpuane NEFCETEEE
Movopisra (A TAXAO Tobguim FeRCip i i | g5" | PERETT
i MAIA “Peincesn Isapek Wimmian 53.955-000
Lt ldisocdocle (5 oo, egu (635183802 0B G4

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo de Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Lagal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso ivFormar [ #$1.004RS$1.000,00 [ rs2:501.00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [l rs1.000,00 ATE RS2.500,00 [0 acimaa pe rés.o00,00

21-DADOS BANCARIOS: [ eenericiArio DA INDENIZACAD Dmmmmmﬁmmmmmml

K] CONTA POUPANGA (somente para o5 tizncos shate, Assinale uma epet) ] cONTA CORRENTE frixos s bancas)
[ bradesco (237) [t f341) Nome do BANCO:
[J BancodoBrasili001] [ Cabia Econdimica Federal (104)

mmm@ CONTA: (ﬂugﬂ-‘?@j ] AGENCM:GO CGNTA:[ ]D

[informar o digite s existir] {efarmar o digito se exisiir} (informar o digits s esti] {Infarmar o digitn se edstir)
1 Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancirla informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Saguro DEVAT
3 que eu tiver direito, recontiecendo e dando, desde jd & somente apds a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido,

, T

i 12 - BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO TML - PREENCHIMENTO SCMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Let, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médiea Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194,/74), uma ver que:

M nSo hd IML que atenda a regiSo do acidents ou da minha residéncla; ou

& OIML gue atende 2 regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridas pars fins do Seguro DPVAT: ou

& CIML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 80 (noventa) dias do pedido.

Saficito o prosseguimento da andlise do meu pedids de indenizacio do Seguro DPVIAT, por invalide permanents, com base na documentagio médica
apresentada sem 2 ppresentacdo do laudo do IML concordanda, desde 4, em me submeter 3 anilise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verlficacSo da existéncia & quantificagio das lestes parmanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo
automaotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declarc que esta autorizagdo ndo significa prévia concordineia com & futura avaliacSo médica ou rendncla 3o direlto de contestar 3 avalizgio médica, caso
discorde do seu canteddo. )

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

5 “Damsdo
i ftima: [ soiteino [ Caadofnocnl) [ Dhvorciado [ Separado sudiciaiment= [ Vidwo 1 e )

25 - Girau de Parertesoo com a vitima: 26 - Vitima deixou companhelrofa): DSIm Dmu I'H-Seaﬁnadeﬁnumﬁ:ﬁn{ap,hfnmrumm
|

DADOS CADASTRAIS

FAS

s

28-Vitima [] Sim | 29-Setinha fihos, informar | 30-Vimadebou ]S | 31-Viima | Sim | 32-Se tinha immos, Infarmar | 33 - vitma debaon [ ] sim
teve filhos? [ NEa | Vivos: Falecidas: mmmmumu teve iIrm3os? DNEQ Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? [ InEo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, a indsnizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficirios que se apresentarem & provarem
esta condig3o; estando ciente, ainda, de gue qualquer amiss3o ou declaragio nio verdadeira podard gerar 3 obelgacio de ressarcir ovaler recebida, além da
responsabilidade criminal por infragho do artigo 299 do Codigo Penal.

|. 38-12 | Nome:

35 - Nome lagivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 35- 22 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
43. ascinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

L VDO2/2019

R .
#‘ﬁ‘;}é Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2021 11:45:32 Num. 47221269 - Pag. 7
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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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190656103 Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE
Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CESAR NILDO DE ANDRADE

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. 01219/01220

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.

00020610

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15159467

Num. 47221269 - Pag. 8
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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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190656103 Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE
Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CESAR NILDO DE ANDRADE

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opgdes que impossibilitou a apresentagéo do Laudo do Instituto
IML Médico Legal-IML.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo 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 sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15159740

Num. 47221269 - Pag. 9
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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, 13 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190656103 Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CESAR NILDO DE ANDRADE

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

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

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

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nNosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15237225
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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, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190656103 Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), CESAR NILDO DE ANDRADE

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

N

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

g

z

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

S O formuldrio estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
N REGULACAO, 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.

00010872

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 47221269 - Pag. 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, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190656103 Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CESAR NILDO DE ANDRADE

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacao: 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: CESAR NILDO DE ANDRADE
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000003457-6

Conta: 00000769-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2021 11:45:32 Num. 47221269 - Pég. 12




Segu-mdala
o LIDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAQ DO SEGUROC DPVAT

Addrrirtrtudrmy A Ko VAT

N° DO SINISTRO < CAMPQO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

.

Este formularjo deve ser preenchide exclusivamente com dados do bepeficianin da indenizacao do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuraderes, Recomenda-se o pregnchimente em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
mn:lemza@o no banco.

uCesnpe MNiLDO DE ANDRADE :
PDRTADGR[_A} porone &3 8L FLE EXPEDIDO FOR S5 F | FA M 0¥, 05,088 ¢

cer (@ (1) MI3)E P@@ (D 7enes 0 )0 YOO OO, profissao MOTORISTA

E RENDA MEMSAL DE R$ ( } NA QUALIDADE DE BEMEFICIARIO{A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAC / REEMBOLSO DO

SEGUROC DPVAT DA VITIMA Eﬁﬂﬁ Nty Te gf_t“ﬂﬂ EE ,AUTORIZO A SEGURADDORA LIDER DOS CONSORCIDS DO SEGURG

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

(") A Circular Susep n? 44572012, que trata da prevengao 3 lavagerm de dinheiro no mercada segurador, determina que todas as seguradoras 530 obrlgadas a
constituir cadastro de todas a5 pessoas envolvidas no pagamento da Indenlzagdn. Este radastro devs Aubarizacae de payameniy nessoal,

infermagdes acerca da profissac & da faixa de renda mensal lll li Il I ' II
|

sntados:
. Conta saliric efou beneficio — nos documentos aparsceram termas tais como: INSS ou PREVIDENCEA SOCIAL ou Salddo cu Funcional.
- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais come: TNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA
« Conta conjunta quando o benefcidrio/vitima néo for titular;
- Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentagde financelra mensal;
- Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federall;
- Conta POUPANGA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Letéticas com limite de movimentacao financeira mensal de até RS 2.000,00;
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta [neste momento revaga-3e a aceitagao de proposta de abertura de conta coma documenta
camprabatéric dos dados bancarios);
+ CPF do benefidriofvitima invilido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEQERAL
Wi revaita fazenda.gov.br), bem come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistras que nao & o mesmo da conta informada para depsito;
» Contas nao pertencentes a vitima/beneficdrios.

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que o5 documentos abaixo relaciona

IMPORTANTE: Também nau devem ser apresentados documentas que comprovern os dados bancarios com Imagem digitalizada/scannar colorido,
escritos & méo, por meio de extratos bancarios Informando a movimentagio financeira da conta ou cdpia do verso do cartao miltipla com informacaa

de cédigo de seguranga.
[ ~
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
M= do BANCO NP da AGENCIA {com diglto, seexistir) __ N* da CONTA (com digita, s& ex|stir) P,
k. .. .

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITALL BANGCO DO BRASIL E CARA ECONOMICA FEDE&)‘é’J
ME do BANCO N” da AGENCIA {com digita, se exlstir) 245 4= 6 N® da COMTA (com digitc, se ex|stlr}

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADG O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTD E DU COMEO QUITADC O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAC,

ML& NOVE M BPO ded0iB /. Z

LOCAL E [PATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

ATENt;ﬁo -

O Seguro DPVAT garante indenizacao de R$13.500,00 em case de morte {valor que sera pago an's legitimo/s beneficiariods, obedecends 3 legislagae vigente
na data do acidente), indeniza¢dn de até R$13.500,00 em rasa de Invalldez permanente (valor que varia confarme a gravidade das sequelas e de acorda cam 3
tabela de segura prevista na lei 11.945/2009) & reembaolso de awé RS 2.700,00 em taso de despesas médico-hospitalares.

- Para acampanhar o processo de anzlise do pedide de indenizacdo, acesse www.sequradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0B00-0221204.

_..._._-m'
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GOVERNC DO ESTARD DA PARATBA

SECRETARIA DE ESTADS DA SEGURANGA E DEFESA SOCTAL
16* AISP DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA I[SABEL
DEIEEACTA DE POLICTA CIVIL DE PRINCESA ISABEL .

. CERTIDAC '§R

CERTIFICO, em razdc de meu oficic = a reguerimento varbal de

pessoa interessada, gue revendo os Livros de Registro de Qcorréneias desta
Delegacia, encontrel a seguinte Ocorréncis Policial: W® 252/2018, LIVRG n®
01/2019, sch & responsabilidade ds Autoridade Policial, GUTEMBERG JOSE DA
COSTA MARQUES CASRAL.

Bolelim de geerrencia

| 1

CIDADE: PRINCESA ISABEL

P
Hoticiante: RINALLYG DE MEDEIROS FRANCISCO
Estadce civil: casado RG: 1.462.797-2% Via SSP/VB ChE: 517.566.504-97
fexn: masculino Nascimento: 28/04/1966 Tdade: 53 anos
Maoionalidada: Brasileiro Naturalidade: Princesa Isabel/FEB
Profissdo: hgropacnarista Alfabetizado: sim
FiliagEo: JOSE FRANCISCO SOBRINHO E DE MARIA DO AMPARO MEDEIROS.
ENDERECO: Praga Miro Maia, n® 53, centre de Princesa Isakel/PBE.
NHARRATIVA
: QUE na datn da 30 de maio da 2019, por voltas das 12 horas aseu
motorigkta CESAR NILDD DE ANDRADE, devidamente habilitada, pardsu o controle
do autcnéwvel Caminhioc VW/10.160 DRC 4X2, ANO 2017, MCDELO 2018, COR BRANCA
CHASSI n® 9531M6ZPXIRB12503, PLACHA OFV SEEd/FE de proprigedade da GRAMIA
' — CASCAVEL LTDA EPP na apreximaghc da Serra Da Pinheirs, entre Menairs a

Santans do Mangueira, que foi socorride pelo SAMJ = encaminhads para ¢
Hompital Regional de FPrinocesa Isabel/Pl, gue foi zealizado Baio X e
constarado fratura do fémur & bacia, gue devido & gravidade foi encaminhado
pars o Hospital Regionsl da Patos/FPB.

na
2070

O refsrido & verdade, Dou €. Termo de Responsabilidade: Dgclaro assumir intelra

£ )
;' = Biresponsabilicade Civil e Criminal, referente 2o Registra da Ccorréncis supra Gue
= ) 4 -
2y 4 “deu eorigem & presente Certidio (Artige 232, do o p.B., - Falsidade Ideocldgica
1 A
LS = = rana: Raclus3o d fum} a_ps fcinoo} anas) .
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Sequradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradors de Segurs DPVAT
F Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) El INVALIDEZ PERMANENTE EI MORTQ
[ 2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: )
3190656103 219.438.758-11 CESAR NILDO DE ANDRADE

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N©445/2012 1

| 5 - Nome completo: 6- CPF:

CESAR NILDO DE ANDRADE : : Y | 219.438.758-T1
7 - Profissdo: 8- Endere&o: | 9-Namero: 10 - Complemento:
_ MOTORISTA RUA CAPITAO JOAQUIM PEREIRA DA SILVA | 95 CASA
11 - Bairro: L 12 - Cidade: 13-Estado: | 14- CEP:
_ MAIA i ; PRINCESA ISABEL ; PB 58.755-000
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
__cesarnildoandrade@amail.com B S s (083) 9 9828-0664
£ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
v
o : : T =5 = S RN
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
o ol 28l
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
S — = - — - -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] Rrecuso INFORMAR [J rs1.00ARS1.000,00 [[] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renDA [®#] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Aciva DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [®] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO L__[ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
ﬂ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgéo) ‘ D CONTA CORRENTE (Todas os bancos)
[*] Bradesco(237) [ iadi(242) | Nome do BANCO:

[J ancodoBrasi(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: @ CONTA: @000769 ) @ | AGENCM:@ O G- ( ] O

(informar o digito se existir) (informar o digito se existir) {Informar ¢ digito se existir) {informar o digito se existir)
lAutnrizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente ap6s a efetivagao do crédito, quitacdo total do valor recebido.

r 22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE S

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:
®. N3o hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo medica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 4 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizag3o ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso

N
il
=]
-
=
=
“

PERMANENTE

discorde do seu conteldo. b
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE g
23 - Estado 7 G ; it 24-Datado
Sl da vitiia: [Jsoiteira [_] Casado(noCivil) [ ] Divorciado [ ] Separado judiciaimente [ viiwo Soito da vitima:

25 - Groude Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): [ ]Sim []Ndo | 27-Seavhima debxou companheiro(a), informar 0 nome completo:

| 28-Vitima : Sim i 29- Se tinha ﬁthos,inforri'lar im_mm [Jsim | 31-vitima DSiEn 32 - Setinha irmaos, informar '33—wtimadei;)£u |_]sim

tevefilhos? [ nso | Vivos: Falecidos: | nascituro (vai nascer]? [~ N3o ueveirméos?nnao Vivos: Falecidos: | pais/avos vivos? Nio
1] = PO ___

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artige 299 do Codigo Penal.

o
N
= E% 38-12 | Nome:
2 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPE:
~N
B
2% Assinatura da testemunha
= 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 22 | Nome:
=3
o CPF:
.gg
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) -
JL Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, Princesa Isabel-PB, 09 de Dezembro de 2019
) 4
o~ Lh
ﬁT- Assinatura da vitima/beneficidrio (detlarante) M
inatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
Eo[w]  1vooz2/2019
4y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - :45: A
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190656103 Cidade: Princesa Isabel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CESAR NILDO DE ANDRADE Data do acidente: 30/05/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER
Diagnéstico: DISJUNCAO DA SINFISE PUBICA E FRATURA DE PERNA ESQUERDA.
Descrigdo do exame APRESENTA DOR A APREENSAO DA REGIAO PUBICA EDEMA EM MIE IMPORTANTE COM CLAUDICA(;AO.
fisico:
Resultados terapéuticos: FIXACAO DE PERNA POR PLACA E FIXACAO DA BACIA POR FIXADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL E TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/12/2019
Conduta mantida:
Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMC)NSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCOBRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO D,OS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO QUADRIL E TORNOZELO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO
EXAMINADOR.
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 Comp'etaqﬂaagr‘ifb”idade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 25 % R$ 3.375,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2021 11:45:32 Num. 47221269 - Pég. 16




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3190656103
Nome do(a) Examinado(a): Cesar Nildo de Andrade
Enderego do(a) Examinado(a): R Mns Valdemar, S/N
Maia Princesa Isabel BA CEP: 45170-000
Identificagéo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PB ] 2281718
Data local do acidente: [ 30/05/2019 ]
Data local do exame: [ 18/12/2019 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

DISJUNCAO DA SINFISE PULBICA
FRATURA DE PERNA ESQUERDA

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

Tratamento: FIXACAO DE PERNA POR PLACA

FIXACAO DA BACIA POR FIXADOR _

Complicac6es: DOR EM SINFISE PULBICA E ALTERAGCAO DA MARCHA PELA FRATURA DA PERNA
Data da Alta: 20/10/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
APRESENTA DOR A APREENSAO DA REGIAO PULBICA
EDEMA EM MIE IMPORTANTE COM CLUADICACAO
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim ( ) Nao
V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT DE MOBILIDADE PELA FRATURA DA PERNA .
DOR AOS ESFORCOS EM REGIAO PULBICA PELA DISJUNCAO

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

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
tréansito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Esquerdo QUADRIL - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo (X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Ebenone Antonio da Silva
CPF - 882.723.544-20
CRM/PE - 15122

Num. 47221269 - Pag. 17




o .

|

! oo D S LS,-_“;\S PRIFETTURA DUNTHPAL DE IBIARA

' o . : _ EEor t . - D2 3AUDE

; N LTI SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA-SAMU _

. \‘}“\' ibiar miCHA DE ATENDIMEN FO PREHOSPITALAR - USB ' :

- T T o Ko 1 Tss 68 [ Farito. o do Soidn dn Base | Houa g Chegada ne Locs! ;
1

N T L TR Caia (ke Hs Hs i
OSSNl ? NI U ¢ e g o
Sw orinnte ST ' 3 1
: B L TE - dade. Se Felofono .
I Conan, e bneogle Lo 4 770 1
i L:‘E&! o Sonmenns P Gxiade o !5@.1 Sen \gc_n)t‘_{ Baimo:

ASO Gy sechona o L Moyt A

I EntQREe OF VSRl TF BCSLEY Je CJDaes TR OMesoe TR ——— : !
i Soove pg Loon: (RS [QusA  §7 Sesgelr s Bortwney SIPM (] Aaogute PRY [} SPTRAN {1 Dutrd !
: DTA T Savamer oo T [ Socordt oeiot Bareree ot Evici-an do Locel | it —
I DI DG PRGEENTE. TR AL roLocal o bherss  BLE~camoraoe » Unciade l
! V=T
. v, .
| My P sdal I ;
.. Desro (Utasns Hrst RBiE) : |
ATl OR GeoeTBnCER v 1
Criame OPsouATion [0 SVETOOBSTETRICO ID TRANSFERENCMA y bomp. Rieg. de Acldentes Detlaragas 11,

== ==

]
i
[

R i

=2 SR, MAcTshCD, L. *dem B
P oMl cEe 1 =D !
B o= ANTECEDENTES
. £ ans ] Cosnga Mental 1 _
i Twa — B T ] Oowngs Pl ,
E:G""""’!.B F agfun Hpacraio Anecml 1
hw:”m | Duaeea jriamarartns Antacone '
7 Scormer O f %mmummmw Emamm {
I Covcxpa ShFCD : , _i
o
— e T - : —
3t S il - ¥ 2D ST ey — 1o U WL Softd CAYS:
S&STEII-‘\-W OA ASSISTEACA O SHTERG ASEM.
Opgraatcn op Erfolmager
- indgewanplies
RS et ] . r Pevy v AL v Tooln
IR A T e e o YOS TS O g, CO
| T "5 b - il .
T . - e A A6~ S

b.-f.‘ hi ] YL WO e
fsoci o . Opemnm

it aoio. G Lagn |

Wk AN

Num. 47221269 - Pag. 18



l i
r: VWA APRT A *
Ellun 2] Otrmbrustas puprutaineanie [MELTTITI R LD ] 121 Gortoranhomd o T3 Fobwren 0 s 171 Huamtes wmges ot i
1 - VERTH AGACH \
al i wpunUowa {11 Anamtila 11 Higsa wrempulos §1% prm b omafur ati by -
. 2 A - WAFARRARL WAL . .
f Hr - [ Pummer i bl 120 Mot 1 v gt
3= ACTVADM- .
;) Crertacsa L1 Viemoptied 1511 aemctoiagha U1 itegrrm sateas toves ] bl ] fwn
3+ CIRCULACALY. .
[} Hllm“‘ Ll t}uqll 1 ramber L Cvenim 11 hvm 1] Mameoned
31-E . '
G b (e ekae Lol o ol eiueact s )
[q’m-ﬁ Tl lptantads (1 2eeyh 1) Auwnins
2~ BB
Hogatné L] timgules [ R [ttt A vae
34-C.C0 .
'y Normal 7] Akoindo {2} WBo HamhTe- D
- XA NEURCL OGO
[T T A — —
1 — BXARE GINEGO-ORSTL TRCO
171 Avostarento[] | et sgia Vaginal [J1rmemanepan DlRoms __ _ ceren
| . L .- -
' Fheontras:; |2 Lwcotsto Poat 111 sincal LCivemul W Setsda L3 5o hettad {7 ro ‘
. Nrowl de Conacibncly; RIConsctie [Roaeninie []In o senia 173 #Rs, 2 At [ bnriec? (T iamwamdo L] Agisds i
FAOCTDIMETNTOS LHEA HED PO T ] Rouwin veshal l
[ gonvos e Infuelo <1 DasvbrinigBo v a3 Fhiese L vy 1 Bedeso
L] Clnulu Orotaringes [Hunagen ordien [ 3 Wt - eridiecs axsrrnn i Imen) ado
y Coher cprvicl Drs D b e C Aoy lics Ot 4t )a) (WL L vt e a{rraprianl | laADMINECE
Conirole tde hermomeghs latibegio O, rRa e o SRR T ] [ vim
Chcotnpidoutomid nimcho de CxRenio (00 ATt oAy ] v
T Cutatvo imhliracha Te MG PR Qmmdr =tetion {3 Duwos
Deecriohc do(n) prooucittrniols| :
b et s T R =T L e e = o ‘

TERIAL UTILIZADO (ENF o -
ATERIAL UTA.ZADO CNFEREACHD (ot e,y (fsa ey atiC0 N <O

- r——— -

PERTENCES DA VITFAA
] Nbo
E) 8ln

Objatos:
| Moderiet e Socan endufus 0. SSROYO L0

_Aerincturs, vom Canmbe 60 Reosbodor .|

Entrmgeann.ml-. — . mibo o Reeched
IDCNTEICAGAD D LOUPE GTOU ATENCINENTO ,

. conputoR: _LEWA ﬁ:ﬁulm- — ML,
| TEE ENFERMAGEM, _ TR, i
: ENFERMEIROIA): ﬁu‘ CORCN. ﬁﬁ:.}ﬁ}b.
k
1' oS do Prechchimenio TR 4 PR L T EGE T ﬂ';rvngr:fcg;m S
! NOME, : i

AGSINATURA (RUGRICA): _ T .ﬁﬁﬁﬂfﬁm

TESTEMUNHA S e _,_.____4______._-——-—*d' )

et

Num. 47221269 - Pag. 19




Sequiadore
a

LiDER DECLARAGAO DE RESlgmﬁmr}amﬁelmm
Central de Atendimento jpars consutias sabre indenizaghes o prémios, de segund
; 4020-1596 | Outras ragifos: 9%

iyt e = e s (2 |
.. Capltais e regites metropolltanas Ilmll “I

Smmé;aﬁﬁiamagﬁesemgeshﬁes,ldhmaspmdla]:mmﬂﬂmas | SAC|para defidentes audtivas & de falay. wemas e e ver | weoud witAHHTA? UHA DL 91 35

Para mais eztlafecimentas, cesse a site www.seguradaoralider.dotn. br ou entre em contat |

Eu ;%Mﬂfg@_m__&_m%ﬂcm_m_Wﬁ— ______ .
rRGne QK7 L7 L ' , data de expedigﬁogf_)’gﬂ%

Ny AL L CPFne R S5 F o2 77

venho perante a este instrumento declarar que n8o possuo comprovante de enderecn

em meu home, senda certo e verdadeiro que resida no enderego abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprabatdrio em nome de terceiro:

Logradaurc

tma}A“emdafm@} 4{‘4& /L;';lf.-h&t. P B _/‘_a-") P«é _/7._.(_..;- - __S-‘ ._.EZ/A:-\_
Ndmerg g;’) &

AptafCamplementa %/

Bairro

e P

Cldade ?ﬁJ'M/_&—;f "fjl {;_?Mj‘z
Estado /ﬁ/@

CEP G5 FES

Tel. de tontata @@2}" D D S G

E-mail ;
g"__*____iizaddagﬂ¢14éijg_4dﬁgmﬁ»é%sz )

Par ser verdade, firmo-me

- W@MV/%W ﬂﬂ?%m

Assinatura do Declarante

: < T T4$ EAEGISTRG DE MO

EMILIA ERICA | Elstmosnionssfoumdtdis

SENTOQ HQTARIAL [R[GASTRAL 7 - f ’ . AL e

Hectaheto, (an altentica & GerTieirs, ats) Fie:
" CEGAR NILDO BE AIRAD 't

4

: test.ﬁalve-rae. Princes
. Isabed Baline Frazda da 5ilva - Estrevente ¢
o [2R19-8BATA1JENIL iR t‘?E?l'FﬁFﬁH:Rt 2% FEFE:RS 1,78
'%E'Dmnmtmh{q?ﬂid mh%f'w £ fé ital.tjph. i \ q‘\@\é{\
. iFa a al icidade ea htpsif/selodigital. pr,)u‘;._bi_‘;\.sztp‘

L

Num. 47221269 - Pag. 20




; -
wenerclsa

Er=AIET A DETRAR TR B8 TR W B
ArlElben 2. S erte - Lty 0! P CER S5 BT

" \J-*C&FJDAELI'I?PEF?AEL?!.FE- M
- FIRNCERS RATEF PE GEP SETSSHUMAL, 180

I MOEARICG

SFUFHE RES WTLE 3t RESTIEHCAAL - A0 FE VDS TP 0008 13 (DO ks Enl 16305 270
Brgetn 17, 136 et Frlemniy Ced 7 242 =
\forhrirr (KOG §3M0R2 Trtse REWiE L Fizsolf {onty de Enemm e rss NPOSs oo 280

Waind prarry DEL, ductt vk | - otet i POy

[Ahnﬁmﬂuuﬂ&mm m ﬂmmmmrﬁmmn.br}

m @irente B} Apmunb;‘lo cpﬁ'cnm RANI
i Out 2oy 23;1012019

rdxlrms leltura

2‘7 172078

Eae e T
i T 300 T OO e P ¥ela 4% Ervmreans o
LEETIcEr ¢ e T e

U] "‘Eﬂ Foglat] A7 1 * of ’ k]

em

LTF‘—'D‘*JNr-w"'" —_——— 'ﬂvﬂlh:ﬂﬂindﬁfﬂmwmtrmﬁﬂﬂ—wmfﬁa
| Treniog 12040 [CWERR {065 FCofmntFis) FASSISHR 20065
w1“mi’€W'—' 'mm:u:ﬁm**‘*,@s*ﬁ;eﬂ‘*n TR T tme e g -

PEN Cengame-Di Al TS TOLMOLEXY 5 fa M8 H EGl $TRE LT 132f
T BTN Casmare- 01 25hawheBr BT 510 A,m 400 27 L1 a0 B 0ae
SEIE Ade, B Yereredng by pam I Qa0 [=E P T

SEl A B AuTn LY BT - Y. TR
W ke FH SET N Iz 5T 83 1ap
LAR G AVENT 65 E SERYITONS )
At COFRELLY PG ‘AN 9X0 ¢ omer oo opp oge
B Oeogisghe Tnxkno EAT Ot 3 PEr 06D DD Do -

PR L e Lo - [T—

= E&smdlﬁh:s!-.u;ﬁsam sartsy . IR —ERAS - -2060 . E3ES— DER. - G2t

i‘ 1P‘-’=f'l'='ﬂl|:l AlbrTh 5 EITIC Al thdarr. D22 1"-71 LAEERICTh G,ﬂ"“'?sc

L.

f
I IT'iﬁJ$‘|5r:T'I¢=|TD|iR|M!lm_;B|
-

D\UIE N8 Dol dedie Feoll Moo ABYGR 9aP1R 1B BRIR Aot Sesip !

RESEF!VJ&DO A FISCCO
Staf.b864. 3197 2202 T1da 716b.66ab, 204f, ‘
[ tndicadores e Quatidade Vot sty Commosisha do Lontmg
l-l.llrlltﬂ " lfﬁﬂﬁﬁ_ﬁa_ 5] Chncrimimnsas m =
—~ —4» ANEEL ._...“p_.“" v sr--m ﬂrus!.t??Em'aw‘? iU gﬁ _},s.;;
IzhmEn Tan om I |k il .
;f:p?:fym' Q':.“"ms WAL TR |Encarees Gty 111 237
45 ViR A DAD  ermARATATS, - mwwmtmmw 'Eg EFf-G
HE 4R HEES
e r?l”_:;; apn  EEER Teml oAl | 1505

" Vake't ELST e 812HE ] RE 1500

——

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2021 11:45:32
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21081711453144200000044846728
3 NUmero do documento: 21081711453144200000044846728

Num. 47221269 - Pag. 21




PREFEITURS, 1IUNICIF AL DE IBIARA
. SECT TVies = DE SAUDE
SERVICO DE AVENDIMERTC MOVEL DE URGENCIA-SAMU

Q::-CMDK\ (5005

r-"m.n At

JF@"’a

FiCHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR - USB-

Hora de Chegada no Local

Date: 5] omn:éncia: L1 Use o8 m’PLanﬂiﬁo; Hora de Saida da Base ! |
= Dia{ |Nata : H :
2005194 1.3/6 RV~ 08
Solicitante: )
Paclenta / Usuarip; [dade: Sexa, Telefone:
Cenyan M\'Jm (o 1% )wxﬂmaﬁp i <§Q 3251. e l
Locat da Ocorréncia / Cidade: LB Soniome oy Bairvo ‘M ico Regulador: J
' ‘%(DWYOU |

j A Lexthrohn o) Ao h o,
"ume [ Dues L) Trés { IMals de Trés:

Quantidade de Vitima(s) no lecal;
gte /Bombelros [ PM [ Resgsts PRE [T BFTRAN [JOuro,

| QTA: [ Soconide por Tercairos [ Sonorridopelbs Bombelds
CESTING DO PACIENTE: (1AL o Locate Libersde B Encaminhado a Unldads Hosptighy,g

Mg Phntoh .

Destino (Unidade r!aapwalar,
Nztureze da ocorréncia i
_ ; — -
Dcunico OpstouATico  {J GINECO-OBSTETRICO Vi - b —
o R oot HHJNII i —
1
> CAUSAS E;(T?riam'i Responsével
Acidenie de Trans . : ———
g g A:sgemeammomnsﬁoo, o Hospai de Destins
[ Acidente motociciislico . S
] Atropatamento pr:;;.t
Coliefo carro x moto
g‘ Capotamento ANTECEDENTES
i Dans 11 Doenga Mental
| =270, 11 Doenga Renal

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2021 11:45:32
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21081711453144200000044846728

3 NUmero do documento: 21081711453144200000044846728

Num. 47221269 - Péag. 22



.

. . e o oy eLIO @G U rh'o
I/Dr. Marcelo Alves i botamec

. . - Orepedia Pedialicd
Ortopedia e Traumatologia . Patologias da Joelho / Quadnil / Membros
CRA-PE . 281 - Crtopedia Esporiive

CRM.PE . 18835 - Cirurgio Ortopédicd

- Troumao

- Fraturag

Ihvpo V\Ac)"-« o

foia T CGnon Ml dhs o Srmdeesten B3
S SO S SO U
AN ocw%(ﬁw!os‘/rﬂB 7L”~w'“u e e
M‘w‘_ Ao+ baie *‘?C}“""\M : ﬁ-/ /‘W\—"‘" ol
rv"-;'?\{-u—-— S (,Q—Qﬂca-c,.ﬂdx }«%hdﬁ\ s | s

H f«ncomﬁ’m CHW &Mk_a Fe~

WL——C?\_/-* 7 -‘-.‘/\,rv\-»-. v—jwa&&-@*’\ I

A ML\,\L&DM \fwcwwﬁ |

S-SV S a\ c}mﬁﬂ A %‘MOQ LS8k
),,.,—c..\.,__, a}»s-— Crwv’}fw»’ PMI»U—% Gy 533,04

EMIL'A ER'CA EPII‘I‘&E NATG DE HOTAS ZFEG]
RETico o sroscnte. copia, (LUPMICS Foel )G AL
\ apresentado,

do. £m testeaunhn da verdade,
Prmt.?s?{allsahelr. FE llglléail? ll‘EEﬁ 5‘? .
Tsate ing Frazin da Sitva - Escreven
[2819-809267] EMLRY 2,08 FARPEN:RY 3;29 FEPJ RS 8,38 Dr. Marcelo Alves
SE1 0 DIGETAL: AJGBARAL-SMN - a‘f’ Ortepedia e Trgumatalogia
Confira a autenticidade e hitpsfﬂseludmﬂal tiph, g.g. A CRM-FE 7381 /TRM-PL 10835

Lab vito Patos [Ortovita) - Rua Bossuet Wandetley, 381, Cenh’o PA"OS PE | 83 99904.5028
Foliclinica Ciimed - Rua Tenente Manoe! de Oliveirc Lira, 50, Centro {saida para Patos) - TEEXEIRA-PE [ 83 3472.2901 / 9943577

Clinics Orinntamentdes Tolal Saude - JURL-FB Tatal Salde {Ulamed) - TAYARES-PA  Tolgl Sgige - PRINCESA ISABEL-

CONCEICAS - PR A5T 2842 | 19VE7.0581
83 99612 3214 85 995 7142 8y 99450, 1551 £31 245 L

Coso de Saude - AFOGADOS DA INGAZEIRA - FE - g7 38301591 7 ¢ $947.0105 | Clinico Dr. Robérdo Mathias - TABIRA - PE - 7 3847 2925 7 99225.51

C. Clinica Jinior Prato - (TAPETIM-PE Génesls - TAPETM-FE  Segvida - SAQ JOSE DO EGITO-PE  Espogo Bem Estar - SAD JOSE DO EGNO-
B3 1224 | 99637.1787 87 99810.9116 67 3844,1460 { 79960.2944 7 3844.2943 | $9453.3325

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/08/2021 11:45:32 Num. 47221269 - Pég. 23
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21081711453144200000044846728
3 NUmero do documento: 21081711453144200000044846728




g.,.-_«:ﬂ"";

REGIOMNAL
O ek o i

&

ATESTADO MEDICO

-{Ecmm.sm ——
HOSP AL AR EBOMG, sus+

Atesto para os devidos flns gque ofa) Sr.{a} LL“
PALDS op UORORE
portadar{a) da identidade AG s

que o{a} mesrmofa) foi atendrda(a) por mim no dia de

huje,éslﬂ_h 3_?“. portader{a)dapatologiaCID-10
S3IY R S84-3

devenda permanecer afastado{a) de suas atividades

labarativas por um perindo de (_’gi} dias, a

partir desta data.

Paime. Bo oL /19
JodaH. anmaumarn
L]

umatetogie

A a & carirmbo dola) Medicolal

AUTGRIZAGAG

Eu, '

au-forlza ofa) Dr.qa) . N

a.'.'fegistrar o dizgnéstico codificado CID-10 ou por ex-

témso neste atestadn médico.

Assinatura dofa} padents ou responcival legal

-

1"vip ~ paciente  Z* via - anexar ao prontrbrio de aberdleents

Rua Hordrio Nobrepa, s/n Belo Horizonta  58704-000 Patos PR
Fone 83 3422774

Num. 47221269 - Pag. 24



PREFEITURA DE

PRINCESA ISABEL

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAGDE
' CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITACAO {CER IN)

PACIENTE: CESAR NILDO DE ANDRADE RG. 2281718
CPF.: 219.438.758-74 |

DECL ARACAD

Declarc para os devidos fins, que & paciente supracitado vem sendo
acompanhado no setor de fisioterapia desta instituicao desde 09 de julho de
2018, compareceu ao tratamento de forma initderrupta samanalmente até a
presente data.

O paciente apresenta um diagnéstico cinético funcional de marcha
claudicante & mobilidade reduzida no quadril, devido & uma sequela de fratura
" NG quadril e tibia E, que esta iimitando as suas atividades de vida diaria, sem
previsao de alta. Destaco que & necessério a continuidade do fratamento.

Princesa Isgg— %ﬁﬁ de novembra de 2019.
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B\ il oL e
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Alendimerito: 201900322120 idade: 41 anos
: Data; 301052019

Paciamte: ; GESAR NILDO DE AMDRADE

Data de Nascimento:  25/08f1577

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL

Mao ha : vidéncia de liquida livre na cavidade abdaminal.

i
Demais drgaos abdominais sem alteracOes ecograficas significativas detectéveis no presents

estudo. !
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Aterdimento: 201000322130 ' Idade: 41 anas
Pacienta: | CESAR NILDC DE ANDRADE Data: -30/05/2019

Data de NLscimento: 25/0811077

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL
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TOMOGRAFIA COMPUTARORIZADA DOS SEIOS%PARANASAIS
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Técnica: i
Aquisicdo volumétrica com reconstrugdo mutfiplanar, sem a inje¢do de contraste fodado
endovenoso. )

Anilise: S
E:;pesés'amento mucoso de seio maxilar direito.
Complexos ostiomeatais com aspeckos anatdmicos normais ¢ permaaveis.
Concias nasais de forma e dimensdes dentro da narmzlidade.

i Meato!s e fossas nasais livres.

Septoinasal integro & sem desvios significativos.
Regides coanais de aspecto preservada.
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O valor preditive de qualquer exame dependes da anilise sonjunis o seu resultado & (os dados ciinico-
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2782255- C3/ 2021-00142/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE PRINCESA ISABEL/PB

Processo n.2 08026832520208150311

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove CESAR
NILDO DE ANDRADE, 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 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.

Inicialmente, a parte ré informa que para realiza¢do de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
o escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os
estritos limites da legislagdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 3.375,00 (trés mil e
trezentos e setenta e cinco reais), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente
apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

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.

Ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenga e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutencdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

E certo que o julgador ndo estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao.
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Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacdo indenizatdria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Veja ainda Exa., que ndo ha na tabela prevista em lei, a nomenclatura/lesdo/enquadramento “bacia”.

Caso nao seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a produgdo de nova prova pericial, nos termos
dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

PRINCESA ISABEL, 13 de agosto de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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