Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

”

Numero: 0804059-77.2021.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

14/04/2023

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira

Ultima distribuicdo : 03/08/2021

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANA PAULA DA SILVA MAIA (AUTOR)

FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)

R. 1. S. M. (AUTOR)

FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

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

DOUGLAS MICHALANE PIRES TEIXEIRA (TERCEIRO
INTERESSADO)

FRANCISCO GUEDES DE SOUZA NETO registrado(a)
civilmente como FRANCISCO GUEDES DE SOUZA NETO
(TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
71844|14/04/2023 11:42 | Peticdo Peticéo
624 —

71844114/04/2023 11:4212829966_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A

Outros Documentos

625 nexo_02

71844114/04/2023 11:4212829966_IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_O

Outros Documentos

627 T
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/06/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA PAULA FERREIRA DA SILVA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000008219199-0

Nr. da Autenticacdo 9E6CB37EF2D82CCD

Num. 71844625 - Pag. 1
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23041411423617900000067751859

1= Numero do documento: 23041411423617900000067751859




DADOS DO SINISTRO
Numero: 3210162213 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RUTH IAPONIRA DA SILVA MAIA Data do acidente: 29/11/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico:

Descrigdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

PARECER DE ANALISE MEDICA

'S

Fratura da tibia esquerda.

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 35°, presenca de atrofias no
segmento, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, com encurtamento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz
operatoria aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal,
sinais inflamatorios existentes, presenca de alteracdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora
do segmento, sem amputagdo. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de|
grau médio no tornozelo direito.

Realizado tratamento cirlrgico, osteossintese com placa e parafusos.

Apresenta claudicagdo da marcha, hipotrofia da perna esquerda, edema residual, limitagdo de mobilidade articular e
deficit de forga motora do tornozelo esquerdo.

Com sequela
24/06/2021

Observagdes: Data e local do exame: 24/06/2021 - Jodo Pessoa/PB
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 Comp'Etf da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo

Total 12,5 % R$ 1.687,50

14
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3210162213 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: RUTH IAPONIRA DA SILVA MAIA Data do acidente: 29/11/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/06/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: AMD
Resultados terapéuticos: 500
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
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°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano

14
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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, 09 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210162213 Vitima: RUTH IAPONIRA DA SILVA MAIA

Data do Acidente: 29/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANA PAULA FERREIRA DA SILVA

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
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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, 07 de Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210162213 Vitima: RUTH IAPONIRA DA SILVA MAIA

Data do Acidente: 29/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ANA PAULA FERREIRA 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
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: ANA PAULA FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000008219199-0

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
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0 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

bt st B b Ll

( Escalha ofs) tpois) de cobertura: |:] DAMS {DESHESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E 51, PLEMEN ARES) m INVALYDEZ FERMANENTE Dmom _]

2 - Nt i sinfstno pu ASL: 3-CFF dewtima: 4 - Nome completo da viima: _]
A RUSTH IAPONIRA 24 SILVA MAIA

REGISTRC DE INFORMALDES CADASTRALS £ FALLA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA IiTiban BENEFIOARKREPRESENTANTE LEGAL - CIRCULAR SUSEP MP612/2021

5« Nprme complebe: - bB-CPF:
RUTHIAPONIRA DA SILVAMAIA . L -B7452.93% - 13

¥ - Profissdo: I S-Endnr\eﬁo: ! % - Ndmaro: 18- Complemnento;
RECUSO | RUAREINALDO DOS SANTOS T h

11- Balrra: . 12-Gdade: D13 fstade: | 14-CERr
TRINCHEIRAS . JOADPESSOA = _ . PB__ | 5ED11-315

15 - E-m1ails * ‘midg?ghmﬂ PR

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PALS, TUTOR € CUNAGOR] PARA VITIMA/BENEFICIARYD MENOR BE 18 ANDS OU INCAPAZ COOM CURADOR

w
«
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
it ANA PAULA FERREIRA DA SiLVA e i
s 1B - CPF da Representante Legal: L 19. profivile de #e presemiame Legal:
O 05045203443 . b RECUSO
3 peclaro, para tedos os fins de direltn, residir no enderego acima infarmado, conforme comprov: nte apexo (ANEXAR corla).
& et men i ame P
& 20 RENDA MENSAL 0O TITULAR DA GONTA: [#] RECUSD INFOAMAR [ rs1.00ans1.000.03 [ R$2.501,00 ATE ASS5.000.00
3 sem RENDA ) R$1.001.09 ATE R$2.500,00 [0 Actma D R$5.000,60
21 - DADOS BANCARICS: 1 eeseraAnme oa INGEREZACAD [8] REPRESEMTANTR LEGAL B0 RENEFICIARIO 04 INDENIZALAOHPAIS, OURADORTUTOR)
) CONTA POUPANCA. (scrtirine s o5 tutneos abaion. Astinale uma apgdo} [=] cONTA CORREISTE Fostos a5 iarces)

j Clesxodosad(oott [ Cana Emnbemic Feteral {104)

mszucm;[:)O conma: { ] D AGENCIA: @:}D COona: (521 51".'9- ) @

[ eradescnizz? 3 teniézaa) t Nomedoaancy: NU PAGAMENTOS SIA
{InFeTT do e R o [tafemar udr@q_sge_nqi_q B ' [rmutr ¢ chipien seeviptin} lirfarmar o dlghto s ki)

Autorizo & Seguradosd Lider a creditar na conta hancél:la in!urmﬂda. d; minha titularkdade, o vzlar da indanizacio/reembolzo do Segura DPVAT
a gue eu tiver direlio, recenhecenda g dando, desde jA # somente apds a efetlvagde do crédito, quitadis total do valor recedlda.

Alengiol Campo da puq';:c'ﬁrrﬂem nh&lﬁi-ﬂfin par Hfﬁin_a_&}bﬂ_ﬁé-nﬁﬂiliﬁé ;ﬁé;ﬁ;il;: iil'all'l_é | epr\esenlﬁdn. T
m Na qualidde de representanie lagal, autarizo & colera = 0 trammanty dos dedos cidastraic e bancsrios do menor de idade, nm indicado, nos lmites que
forem

necessdrios para o protessamenta do pedido do Segura DPVAT e pasterior indenizagSofmeiolso do Seguro DPVAT, podendo compartibar taks
dadios com berceims com of quais tanha legiimidade, se necessanto, para fins de andlise ¢ Mquidagd do pedido de indendzagdofmeambolso o Sagura DPVAT.

2= DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO [ML - PREENCHIMENT $OMENTE PARA NOBERTURA DE WVALMET FEAMANENTE

Declirg, sot as penas da Lei, que estou inpossibittzdg de apresentar o {ado do Institito Médio: Legal (IME) para os fins de sequerimente de
Indenizgagdo di Sigure DFVAT [LE n® 6.194/74), uma vez que:
# Niohd IMLgue atenda 3 regiio do adidente au da minha residencia; ou
* GIMLque atands a regido do addente ou da minha residéngia ndo reaiz peridas para fins de Seguro DIFVAT, o
& O IML que atende a regida do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com praio superlor a %0 {novental dias do pedide.
salicile o prossepuimento da analis= de mew pedida de indenizagio do Segura DPVAT, pon mvahdes permanenie, com Base na documenlagdo rddica
apresentada sem a apres.mta?-_ao do laudo da ML, cancordando, desde j&, e me submeet e & andteie médica presencial, cash nocessdrio, a5 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesies permangnte: decorrentes de acidente de trinsto causade por velculo
automakor, canforme o disposio na La b 1947 /4.
Declarg que esta aulstlzacio nfio significa prévia concardincia cam a lutura avaliagio médica ou renuncia a0 dirgide de contestar 2 avallacio médica, caso
discorde do seu contedds.

]
w
]
—
o
=

FEAMAMNENTE

— il

—_—
f DECLARACAD DE GNIQOS BEMEFITIARKDS - PREEK CHIVENTE SOSAENTE PA RA COBERTURA DE MORVE

3 - Estado ; . 24- Data do

civii da witlma: OQactere [Jeassoinsahn [Jonomdato [ Separatolutcaimente [ viba ! it o itima:

2 - Grsace Parentescocomawiie: | 26 - Viling daiou companneirolar [ Sim [ N6 27 -5-awinma deosy companheirmia irtomnar o nome compieto:

vt L] Sim | 20-Setmhakihos,informar | 0.Vemagdhou [ | 31-vaime [Jsim | 32 - e tinha Irmidos, mivrmar | 33 . yivima debon [/
teveﬂlnns?D Nlo | Viwos Falecidos: ‘ nm:mohalrmni?u Nde m&m&mi'nmau . Wivos: Faleridas: | palsfavdsvivas? D TR
Estou cents de gue a feguradora Lider pagard, caso davida, o indenlzagho do Sequin DPVAT e marte anueles benehdiirins gue Seaprese ntaitm o provarers

e4ta condicde, estando dente, ainda, de que qualquer omiss o ou declaraglo nia wedadesra podend ger ir 3 obrigacio dre ressarcic o valar recehico, dlam da
respansabilldade criminal por infragdo do artige 299 do Cadign Penal,

Y
38 - 11 | Nome
35 - Nome legival de quem assina a pedida {a rogo) CPF:
Assinaturz da testemunba
36 - CPF legivel de quem assina a pedide [3 rogo) 5. 2" | Nome
CPF;
7 = Asslnatura d 1 i [& dey
3 shatura de guem ssina & pedide |a 4ago} . Assinatura da testemunhy

40. Loca! e Data, JOAO PESSOA, 030612021

* Gacha Tandme da Silis A1 Assmators da yithmafbena icidrio [Jeclarant ]
wra o Represenianta Legal (se houver) 43 - Axsinatura do Procurador (se houverk
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0 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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2 - Nt i sinfstno pu ASL: 3-CFF dewtima: 4 - Nome completo da viima: _]
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5« Nprme complebe: - bB-CPF:
RUTHIAPONIRA DA SILVAMAIA . L -B7452.93% - 13
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11- Balrra: . 12-Gdade: D13 fstade: | 14-CERr
TRINCHEIRAS . JOADPESSOA = _ . PB__ | 5ED11-315

15 - E-m1ails * ‘midg?ghmﬂ PR

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PALS, TUTOR € CUNAGOR] PARA VITIMA/BENEFICIARYD MENOR BE 18 ANDS OU INCAPAZ COOM CURADOR

w
«
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
it ANA PAULA FERREIRA DA SiLVA e i
s 1B - CPF da Representante Legal: L 19. profivile de #e presemiame Legal:
O 05045203443 . b RECUSO
3 peclaro, para tedos os fins de direltn, residir no enderego acima infarmado, conforme comprov: nte apexo (ANEXAR corla).
& et men i ame P
& 20 RENDA MENSAL 0O TITULAR DA GONTA: [#] RECUSD INFOAMAR [ rs1.00ans1.000.03 [ R$2.501,00 ATE ASS5.000.00
3 sem RENDA ) R$1.001.09 ATE R$2.500,00 [0 Actma D R$5.000,60
21 - DADOS BANCARICS: 1 eeseraAnme oa INGEREZACAD [8] REPRESEMTANTR LEGAL B0 RENEFICIARIO 04 INDENIZALAOHPAIS, OURADORTUTOR)
) CONTA POUPANCA. (scrtirine s o5 tutneos abaion. Astinale uma apgdo} [=] cONTA CORREISTE Fostos a5 iarces)

j Clesxodosad(oott [ Cana Emnbemic Feteral {104)

mszucm;[:)O conma: { ] D AGENCIA: @:}D COona: (521 51".'9- ) @

[ eradescnizz? 3 teniézaa) t Nomedoaancy: NU PAGAMENTOS SIA
{InFeTT do e R o [tafemar udr@q_sge_nqi_q B ' [rmutr ¢ chipien seeviptin} lirfarmar o dlghto s ki)

Autorizo & Seguradosd Lider a creditar na conta hancél:la in!urmﬂda. d; minha titularkdade, o vzlar da indanizacio/reembolzo do Segura DPVAT
a gue eu tiver direlio, recenhecenda g dando, desde jA # somente apds a efetlvagde do crédito, quitadis total do valor recedlda.

Alengiol Campo da puq';:c'ﬁrrﬂem nh&lﬁi-ﬂfin par Hfﬁin_a_&}bﬂ_ﬁé-nﬁﬂiliﬁé ;ﬁé;ﬁ;il;: iil'all'l_é | epr\esenlﬁdn. T
m Na qualidde de representanie lagal, autarizo & colera = 0 trammanty dos dedos cidastraic e bancsrios do menor de idade, nm indicado, nos lmites que
forem

necessdrios para o protessamenta do pedido do Segura DPVAT e pasterior indenizagSofmeiolso do Seguro DPVAT, podendo compartibar taks
dadios com berceims com of quais tanha legiimidade, se necessanto, para fins de andlise ¢ Mquidagd do pedido de indendzagdofmeambolso o Sagura DPVAT.

2= DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO [ML - PREENCHIMENT $OMENTE PARA NOBERTURA DE WVALMET FEAMANENTE

Declirg, sot as penas da Lei, que estou inpossibittzdg de apresentar o {ado do Institito Médio: Legal (IME) para os fins de sequerimente de
Indenizgagdo di Sigure DFVAT [LE n® 6.194/74), uma vez que:
# Niohd IMLgue atenda 3 regiio do adidente au da minha residencia; ou
* GIMLque atands a regido do addente ou da minha residéngia ndo reaiz peridas para fins de Seguro DIFVAT, o
& O IML que atende a regida do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com praio superlor a %0 {novental dias do pedide.
salicile o prossepuimento da analis= de mew pedida de indenizagio do Segura DPVAT, pon mvahdes permanenie, com Base na documenlagdo rddica
apresentada sem a apres.mta?-_ao do laudo da ML, cancordando, desde j&, e me submeet e & andteie médica presencial, cash nocessdrio, a5 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesies permangnte: decorrentes de acidente de trinsto causade por velculo
automakor, canforme o disposio na La b 1947 /4.
Declarg que esta aulstlzacio nfio significa prévia concardincia cam a lutura avaliagio médica ou renuncia a0 dirgide de contestar 2 avallacio médica, caso
discorde do seu contedds.
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."'_-DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
'Pﬁqﬁi&imendéncia Fegional de Polivia Civil
S legacia Scecional de Potivia Civil
gacid de Comarca de Lugena

| ¢ GOVERNO
POLITIA (g covemN

Iy V
| ] I \ I L Serresana de Estado da

FPARAIBA Seguranga @ da Defesa Social

CERTIDAQ DE REGISTR) IDE. OCORRENCIA
N O0288,01,2021,1.05,101

Delegacia de
LUCENA

T

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de peszoa interessada, a Regisiro de
Qenrréncia Policial N® 002RE.01.2021.1.65. 101, cujo toor agory passo a Lranscrever na integrd Als) 15:58 horas
do dia 30 de margoe de 2021, pa cidade de Lucena, no estade da Paniba, e nesia Delega}:ia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade do(a) Delegada(a) de Policia Civil Aldvovilli Grisi Dantas, matricula 1684761, ¢
Invrado por Alexandre José Nuncs de Soute Lima, Agente ée invostigagdo. matricula | 573560, ao final
assinado, comparcecu Ana Pauls Ferreira da Sllva, conbecidoga) por Pauls, CPF 0" 058.452,934-13,
nacionalidade brasileica, estado civil divorciado(a), identidacle de género femining, profissfio Do Ler, filhofa) de
Irinete Francises da Silve ¢ Manoe! Ferreiru da Silva, nataral de Santa RitwPR, nascido(a) em 2371071583 (37
anos de tdade), residenty ¢ domiciliadota) nofa) Rua Reinalde dos Santas, N® 8/N, complemento CASA, bairmo
Trincheiras, tehdo coma ponto de referfneia Préxime do Antena du Embratet & de Distrite Mecinico, nu vidade
de Joda Pessoa/BR, telefone(s) para contato (83} 98803-6654,

Dados do(s) Fatos:

Laca]: Estrada Vicinal, n* SN, Via Piblica, Proximo da Escoln Sanla Teresinha, Pedras de Fogo/PB, bairo
[indewerminade]; Tipo do Local: via fora do perimetra wrbano {redovia, estrada, etc); Datn/Hora: 2911420
18:00h. Tipificagio: em tese, capilulada no(s) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

Objeto(s) Envolvido(s):

(13 Mato, madelo NXR 160 BROS ESDD, marca HONDA, tipn de veiculo MOTOCICLETA, or PRETA, ao
2014/2015, UF: PB, plasa OFH-3743, chassi $CZKDOR LOFR40141%, renavam 0104160048-3, carncteristicas
geruis: Veieulo Em Nome de Vit Freire ¢ Demais Dados Mo Corlv.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

AFIRMA A DECLARANTE QUE QUANDO A 5UA FILHA MENOR DF IDADE DE NOME "RUTH
IAPONIRA DA SILVA MAIA", NASCIDA EM 1505/2007, COM 33 ANOS DF IDADE, ESTUDANTE,
COM CERTIDAD DE N*. 40.567.095, NATURAL DE CAMPINA GRANDE/PR, ESTAVA DE CARONA
NA GARUPA DE UMA MOTOCICLETA NO LOCAL, DATA 15 JIORA, TUDO JA DRESCRIMINADO
ANTERIORMENTE ACIMA, FOl VITIMA DE UMA ACIDENTIE AROS O CONDUTOR DO VEICULO
PERDER O CONTROLE BC SEU VEICULO, VINDQ AMBOS A COLIDIREM COM UM MURO E SE
MACHUCARFM SERIAMENTE, SENDO QUE AMBOS FORAM SOCORRIDOS PARA O COMPLEXO
HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOVERNADDR TARCISIO 1DE MIRANDA BURITI {TRAUMINHA)
NA CIDADE DE JOAD PESSOA/PB, ONDE DERAM ENTRADA PARA 0% PRIMEIROS
ATENDIMENTOS MEDICOS EMERGENCIAIS E POSTERMIRES PROCEDIMENTOS MEDICOS
CIRURGICDS PERTINENTES AQ CASQ. CONFORME DOCUMENTACACQ APRESENTADA NESTE
DELEGACIA DE MOLICIA CIVIL, E COMO A DECLARANTE FRETENDE DAR ENTRADA PARA O
RECEBIMENTO DO SLGURO "D.P.V.AT." AD QUAL FAZ JUS, VEIOQ ATE ESTA DELEGACIA DE
POLICIA CIVIL PARA PODER REGISTRAR ESTE BOLETIM DE DCORRENCIA POLICIAL PARA
PODER TOMAR AS DEVIDAS PROVIDENCIAS LEGAIS JUNTC A0S ORGAOS COMPETENTES
DENTRO DAS NORMAS DA LEL OBSERVACAL: FSTE BOLETIM DE OCORRENCLA POLICIAL TEM
APENAS A VALIDADE DE TRINTA {30) DIAS A CONTAL DESTA DATA, POREM O MESMO
PFODERA SER REVALIDADO POR APENAS MAIS DUAS (02) VEZES EM QUALQUER DATA
FUTURA E EM QUALQUER DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DESTE ESTADO.

Sendo o que havia a constar. cicntificado{a) ola) declurante das inplicacdes legais contidas no
Anigo 299 do Codipe Penal Brasileiro, depois de lida e achala conftrme, expeco a presenie Cerlidio. A

Progdimento Folicial: 00288.01.2021.1.05.101
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0 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

bt st B b Ll

( Escalha ofs) tpois) de cobertura: |:] DAMS {DESHESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E 51, PLEMEN ARES) m INVALYDEZ FERMANENTE Dmom _]

2 - Nt i sinfstno pu ASL: 3-CFF dewtima: 4 - Nome completo da viima: _]
A RUSTH IAPONIRA 24 SILVA MAIA

REGISTRC DE INFORMALDES CADASTRALS £ FALLA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA IiTiban BENEFIOARKREPRESENTANTE LEGAL - CIRCULAR SUSEP MP612/2021

5« Nprme complebe: - bB-CPF:
RUTHIAPONIRA DA SILVAMAIA . L -B7452.93% - 13

¥ - Profissdo: I S-Endnr\eﬁo: ! % - Ndmaro: 18- Complemnento;
RECUSO | RUAREINALDO DOS SANTOS T h

11- Balrra: . 12-Gdade: D13 fstade: | 14-CERr
TRINCHEIRAS . JOADPESSOA = _ . PB__ | 5ED11-315

15 - E-m1ails * ‘midg?ghmﬂ PR

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PALS, TUTOR € CUNAGOR] PARA VITIMA/BENEFICIARYD MENOR BE 18 ANDS OU INCAPAZ COOM CURADOR

w
«
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
it ANA PAULA FERREIRA DA SiLVA e i
s 1B - CPF da Representante Legal: L 19. profivile de #e presemiame Legal:
O 05045203443 . b RECUSO
3 peclaro, para tedos os fins de direltn, residir no enderego acima infarmado, conforme comprov: nte apexo (ANEXAR corla).
& et men i ame P
& 20 RENDA MENSAL 0O TITULAR DA GONTA: [#] RECUSD INFOAMAR [ rs1.00ans1.000.03 [ R$2.501,00 ATE ASS5.000.00
3 sem RENDA ) R$1.001.09 ATE R$2.500,00 [0 Actma D R$5.000,60
21 - DADOS BANCARICS: 1 eeseraAnme oa INGEREZACAD [8] REPRESEMTANTR LEGAL B0 RENEFICIARIO 04 INDENIZALAOHPAIS, OURADORTUTOR)
) CONTA POUPANCA. (scrtirine s o5 tutneos abaion. Astinale uma apgdo} [=] cONTA CORREISTE Fostos a5 iarces)

j Clesxodosad(oott [ Cana Emnbemic Feteral {104)

mszucm;[:)O conma: { ] D AGENCIA: @:}D COona: (521 51".'9- ) @

[ eradescnizz? 3 teniézaa) t Nomedoaancy: NU PAGAMENTOS SIA
{InFeTT do e R o [tafemar udr@q_sge_nqi_q B ' [rmutr ¢ chipien seeviptin} lirfarmar o dlghto s ki)

Autorizo & Seguradosd Lider a creditar na conta hancél:la in!urmﬂda. d; minha titularkdade, o vzlar da indanizacio/reembolzo do Segura DPVAT
a gue eu tiver direlio, recenhecenda g dando, desde jA # somente apds a efetlvagde do crédito, quitadis total do valor recedlda.

Alengiol Campo da puq';:c'ﬁrrﬂem nh&lﬁi-ﬂfin par Hfﬁin_a_&}bﬂ_ﬁé-nﬁﬂiliﬁé ;ﬁé;ﬁ;il;: iil'all'l_é | epr\esenlﬁdn. T
m Na qualidde de representanie lagal, autarizo & colera = 0 trammanty dos dedos cidastraic e bancsrios do menor de idade, nm indicado, nos lmites que
forem

necessdrios para o protessamenta do pedido do Segura DPVAT e pasterior indenizagSofmeiolso do Seguro DPVAT, podendo compartibar taks
dadios com berceims com of quais tanha legiimidade, se necessanto, para fins de andlise ¢ Mquidagd do pedido de indendzagdofmeambolso o Sagura DPVAT.

2= DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO [ML - PREENCHIMENT $OMENTE PARA NOBERTURA DE WVALMET FEAMANENTE

Declirg, sot as penas da Lei, que estou inpossibittzdg de apresentar o {ado do Institito Médio: Legal (IME) para os fins de sequerimente de
Indenizgagdo di Sigure DFVAT [LE n® 6.194/74), uma vez que:
# Niohd IMLgue atenda 3 regiio do adidente au da minha residencia; ou
* GIMLque atands a regido do addente ou da minha residéngia ndo reaiz peridas para fins de Seguro DIFVAT, o
& O IML que atende a regida do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com praio superlor a %0 {novental dias do pedide.
salicile o prossepuimento da analis= de mew pedida de indenizagio do Segura DPVAT, pon mvahdes permanenie, com Base na documenlagdo rddica
apresentada sem a apres.mta?-_ao do laudo da ML, cancordando, desde j&, e me submeet e & andteie médica presencial, cash nocessdrio, a5 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesies permangnte: decorrentes de acidente de trinsto causade por velculo
automakor, canforme o disposio na La b 1947 /4.
Declarg que esta aulstlzacio nfio significa prévia concardincia cam a lutura avaliagio médica ou renuncia a0 dirgide de contestar 2 avallacio médica, caso
discorde do seu contedds.
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2 - Grsace Parentescocomawiie: | 26 - Viling daiou companneirolar [ Sim [ N6 27 -5-awinma deosy companheirmia irtomnar o nome compieto:

vt L] Sim | 20-Setmhakihos,informar | 0.Vemagdhou [ | 31-vaime [Jsim | 32 - e tinha Irmidos, mivrmar | 33 . yivima debon [/
teveﬂlnns?D Nlo | Viwos Falecidos: ‘ nm:mohalrmni?u Nde m&m&mi'nmau . Wivos: Faleridas: | palsfavdsvivas? D TR
Estou cents de gue a feguradora Lider pagard, caso davida, o indenlzagho do Sequin DPVAT e marte anueles benehdiirins gue Seaprese ntaitm o provarers

e4ta condicde, estando dente, ainda, de que qualquer omiss o ou declaraglo nia wedadesra podend ger ir 3 obrigacio dre ressarcic o valar recehico, dlam da
respansabilldade criminal por infragdo do artige 299 do Cadign Penal,

Y
38 - 11 | Nome
35 - Nome legival de quem assina a pedida {a rogo) CPF:
Assinaturz da testemunba
36 - CPF legivel de quem assina a pedide [3 rogo) 5. 2" | Nome
CPF;
7 = Asslnatura d 1 i [& dey
3 shatura de guem ssina & pedide |a 4ago} . Assinatura da testemunhy

40. Loca! e Data, JOAO PESSOA, 030612021
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CERTIDAOQ

N°. 0064/2021

3 SMIKISTERID O
o

SHTLI, NGO DE SALDE

Atendendo solicitaglio de FABIO MARACAJA DE ALMEIDA
CARNEIRO e acorde com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico
e Esfatistica — SAME do Complexo Hospitalar Mangabeira Governador
Tarclsio Burity, certifico a constatagio de ficha de atendimento n® 360693 e
prontudrio n® 2020.11.002696 pertencente a paciente RUTH IAPONIRA DA
SILVA MAIA que foi atendida dia 29/11/2020 &s 20h19min, vitima de gueda

de moto, apresentando trauma em pera esquerda.

Submetida a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou
fratura de ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirGrgico dia

01/12/2020 com alta médica dia 02/12/2020.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da

Vigilancia a salde, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, M de fevereiro de 2021

Rosingels M. Escorel Al .
Medico Intensivista
CRM 3883
M&dica da Vigilanch & Satde
CRM/PB 3883
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PRE! “TURA MUNICIPAL DE JOAO PESSUA ' Ficha Nr: 360693 Btd: Nao Regulado

_COME -a"‘_"_upéprrm MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 29/11/2020

ﬁ(m;;-:gﬁﬁﬂ’rE FISCAL JOSE COSTR DUARTE S/N Hora: 20:19:30

58085-304 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ROSICLE BEZERRA DOS SANT
ks /Y - CHPJ: Clinica: CIRURGICA .
oaADGS DO BACIENTE  Wam. de vezes atemdide: 1
Homf : RUTH IAPCHIRA DA SILVA MAIA Wum. Prontuario: 2020.11.002696

Hojia Secial: NAO INFORMADO CPF:

"““Tri5: SEM CNS Sexo: F SEM DOCUMENTO: 00 Fone: 9877138

Natural: JOAD PESSOA/EB Data Nasc.: 1970572007 Id: 13 ano(s}

End.: RUA FRANCISCO DE ABS5IS, 17%
Bairro: MUTIRAG Cidade: BAYEUX OF :FH

Mae:; ANA PAULE FEREEIRA DR SILVA Pai: TRAPURN DE LUCENRA MAIR

Raca: SEM ;NE‘ORM.P.CAO Etnia: SEM THFCGRMACAQ

C'-J’—'\@ctau: ESTUDANTE Eatade Civil: NAS INFORMADD
INFDﬁHACDES DE EHTRADA Escolaridade: WAD INFOBMADO

F%p.: O VIZINHO - JOSE CICERD
Tel/Do¢. Responsaval: / SEM DOCUMENTO: SD
Progadanclia: ROA

Tranapeorte utilizadoe: TRANSP. BURLICO
Vitima de acidente por: QUEDA

Vitima de wvioléncia por: HAD

[ 1 Case Policial

FPRE-CONSULTA . CﬁNDICDEE DO PACTENTE AQO SER ATEHDIDO

Tipo de Classificagdo de Risce: AMARELD :

BA: 3 FR: - [X] Apareatemente Bem [ ] Grava

Etfz - - TB: [ ] Politraumatizade [ ] Conwvulsac
~RES0! Altura: [ ] Hamorragia i 1 Dispineia

wlicemia: IMC: [ 1 Piarrzia [ ] Agitado

Cixc. Abd: 02%: [X] Regular [ 1 Checade

._‘ ' [ 1 Vomits
Quelxa Principal Obsurvaczo

VITIMA DE QUEDAL DE MODTC NEGA VOMITO & DESMAIO NEGE ALERZIA A MEDICACOES ({ SIC)

Qe #&‘1@_ ole

- ——

Presecricag
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FICHA DE ADMISSAO NMEDICA

- 5 o7
Nome: }QA/T_H TAfZ 1A ﬁtﬂdﬂﬁm,ﬂ//; s

Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: .
Endereco: Baijma:

Cidade: Estado: Fone: Profissiio:
Sexo: F{ )M({ ) Cor Estado Civil: Religifio:

£\ Escolaridade; __ M““ﬁ'm 1
& QFD: {’f"-.’-ﬂ?"-m R AR U, et N (Ertea (/-

HDA:

('I'? J""" /. £ . !
- =10k =25 b
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77 P
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T o

MedicacBes em uso: Ar e

™ hWMﬁn Sintomatelégico:

"\ | Gegaki [ JFebre [ Astenia [ JAromwxia [ [PerdadePeso_ Kgem | JPrurido [ JSudorese.
[ ICalafrios [ JAlopecia { JAdenomegslias [ Jictericia [ JTontutas | JOutros:
Pele:
Cabecea e Pescoco: [ JCefaléia [ JBspirros [ JRinoréia [ JObstrugdo Nasal [ Epistaxe
[ Dor de Gargenta | |Bécio [ JRouquidiio [ |Disfagia Audiio: Visko:
AReACV:[ Dor____ [ TTosse || JExpectoragBo { JHemopti
{ ]Diquéia { JPalpitag@es [ ]Desmaio [ JCianose [ ]Eden::e_ Outms{:] opise
ABD: [ ]Dot. [ JPirose [ ]Solugo | JRegurgitaglio { JHematémese | JNAuseas

[ ]¥Omites [ ]Dispepsia [ ]Diarréia'l' IMelena [ ]Enterorragia [ }Constipagio [ JAumento de volume
AGU: | [Disiria [ Jincontinéncia [ JRetangfio [ JPolitiria [ J0ligiria [ INoctlria [ JHeratéria
[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]OQuiras:

:[ TDor : [ Rigidez pds-repouso [ ]Deformidad
{ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ ]En:l?ma [ JCrepitagiic [ ]Fraquczapé[ ];ptl:uﬁa [']{Espamn;;s h
SN & PSO: [ )Insénia [ ]Somoléncia [ JConvulsdes [ Motricidade e Sensibilidade
[ JAmndsia [ JLibido [ JHumor .

Rua Ag. Flacal José Costa Dyarte, SN, CEP 56056254, Mangabwirz I, JoSo Peasaa - Fo.
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Doengas Anteriores:

Alergias: .
Cirurgias: f JHTF
[ JHAS [ ]DM [ JTB [ JHEP [ IDislipidemia [ ]Banho deRio [ ]Casa de Taipa

[ 1Trauma [ INeo [ JTabagismo
f JAlcoclismo
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Hipdteses Diagndsticas:
Conduta:
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Utimap Licencizinento: 2020
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ESDD
HONDAJNXR160 BROS 2014 EspédaiTipo: PASSA f MOTOCICLET
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Cor Predominarte: PRETA
3io5iz021 Vendnmnto Licenciamento: 3110572021
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Financeira: S8 I iH,
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3210162213 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RUTH IAPONIRA DA SILVA MAIA Data do acidente: 29/11/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico:

Descrigdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

PARECER DE ANALISE MEDICA

'S

Fratura da tibia esquerda.

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 35°, presenca de atrofias no
segmento, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, com encurtamento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz
operatoria aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal,
sinais inflamatorios existentes, presenca de alteracdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora
do segmento, sem amputagdo. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de|
grau médio no tornozelo direito.

Realizado tratamento cirlrgico, osteossintese com placa e parafusos.

Apresenta claudicagdo da marcha, hipotrofia da perna esquerda, edema residual, limitagdo de mobilidade articular e
deficit de forga motora do tornozelo esquerdo.

Com sequela
24/06/2021

Observagdes: Data e local do exame: 24/06/2021 - Jodo Pessoa/PB
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'etti fnaog“e‘l’:”idade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

14
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3210162213 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: RUTH IAPONIRA DA SILVA MAIA Data do acidente: 29/11/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/06/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: TRAUMA A ESCLARECER
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO INDEFINIDO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
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°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Indenizagao

% Apurado pelo dano

Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Complemento por

0,
completa) reanalise - 0 % 0% R$ 0,00

Total 0 % R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

c.-::gu'.u.' ora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0129991/21

Vitima: RUTH IAPONIRA DA SILVA MAIA Data do acidente: 29/11/2020
CPF: 058.452.934-13 CPF de: Representante Titular do CPF: SR'?/:AULA FERREIRA DA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

ANA PAULA FERREIRA DA SILVA : 058.452.934-13
Autorizagdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificagao

RUTH IAPONIRA DA SILVA MAIA : 058.452.934-13

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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 reclamagdes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/06/2021 Data do cadastramento: 03/06/2021
Nome: ANA PAULA FERREIRA DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 058.452.934-13 CPF: 614.058.096-04
ANA PAULA FERREIRA DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIAGAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICAGAO E
QUANTIFICAGAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3210162213

Nome do(a) Examinado(a): RUTH IAPONIRA DA SILVA MAIA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Reinaldo dos Santos, 0, , Jodo Pessoa/PB

Identificagao — Orgéo Emissor UF / Nimero: SSP/PB - IDENTIFICACAO RESPONSAVEL / 2941104
Data e local do acidente: 29/11/2020 - Pedras de Fogo/PB

Data e local do exame: 24/06/2021 - Joao Pessoa/PB

Coordenadas Geogréficas: latitude: -7.09096 , longitude: -34.83913

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura da tibia esquerda.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Realizado tratamento cirlrgico, osteossintese com placa e parafusos.
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 10°, flexao plantar aos 35°, presenca de atrofias no segmento,
marcha com claudicagdo, agachamento alterado, com encurtamento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente.
Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios existentes,
presencga de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento, sem amputagao. Cumpre frisar
que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no tornozelo direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Apresenta claudicagdo da marcha, hipotrofia da perna esquerda, edema residual, limitagdo de mobilidade articular e deficit de forga
motora do tornozelo esquerdo.

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condicdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica).
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b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Tornozelo Direito - Médio - 50%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:
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2829966~ C3/ 2021-02482/ INVALIDEZ

JO{S\Q@ARBQSA

S ASSOCIADOS

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

Processo: 08040597720218152003

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 AGAO
DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove ANA PAULA DA SILVA MAIA, 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.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

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

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 10 de abril de 2023.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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