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

19/09/2023
Numero: 0822693-30.2021.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 22 Vara Civel da Capital

Ultima distribuico : 28/06/2021

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? NAO

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS (AUTOR) JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA registrado(a)
civilmente como ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA
(TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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EM ANEXO

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/09/2023 10:21:13 Num. 79379150 - Pég. 1
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23091910211282600000074723991
Numero do documento: 23091910211282600000074723991




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: 05/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00038
CONTA: 000000060618-8

Nr. da Autenticacdo E00744B39E849606
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200093890 Cidade: Dona Inés Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS Data do acidente: 08/12/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: LESAO CORTO-CONTUSA EXTENSA NO PE ESQUERDO COM PERDA DE SUBSTANCIA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LIMPEZA MECANICA CIRURGICA E DEBRIDAMENTO + ENXERTO DERMO EPIDERMICO.
P 1/2/5*%/6*/8 ALTA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao

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

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 04 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200093890 Vitima: ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS

Data do Acidente: 08/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS

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

Documentagdo Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificacdo da vitima e do medico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Estamos aqui para Vocé

00050879

Carta n? 15574358
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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, 04 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200093890 Vitima: ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS
Data do Acidente: 08/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
% reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
g' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

@

8

3

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020417

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT 3
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Estamos aqui para Vocé o
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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, 31 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200093890 Vitima: ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS

Data do Acidente: 08/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS

N

L

a

2

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

N

ml

®

Z Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
g com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

=

S

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

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020144

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, 12 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200093890 Vitima: ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS

Data do Acidente: 08/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

S Graduagado: Em grau leve 25%

Z % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

) Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
o

Recebedor: ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000038

Conta: 0000060618-8

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? Faga 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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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Dielegacia Goral da Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Cenrral de Policla Civil de Joda Pesson - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA g GOVERN
c I VI L %mgﬁ:}eﬁm{la i BA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

- y R -

CERTIFICO, em razfio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Regisuro de
Ocorréncia Policial N°01633.,01.2020,1.00,401, eujo teor agura passo & transcrever na integra: Afs) 09:06 horas
do dia 12 de fevereiro de 2020, na cidade de Jofio Pessoa, no estodo da Paraiba, e nesta Central de Policia Clvil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegadofa) de Policia Civil
Raoberta Gouvén Neiva, marricula 1560913, ¢ lavrado por Gerusa Cavaleante Nogueira, Agente de Investigagdo,
matricula 1273396, ao final assinada, comparecey Rosenilde Marques dos Santes, CFF ° 058289, 434-48,
nacionalidade brasileira, estado civil salteiro(a), profissio Agritor, fitho(a) de Sueli Batista da Silva ¢ Antonio
Marques dos Santos, namrgl de Dong Ings/PB, nascidofa) em B8/07/1950 (39 anos de idade), residenic e
domieiliadofa) nofa) Sitio Canafistinha, bairm Centro, tendo como ponto de referéneia Ag Campo, na cidade de
Dona Inés/PB, telefonc(s) para contato (83) 9B766-0168.

Dados dofs) Fatoes:

Local: Sitto Queimada, Dona InésPB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local; zona rural; Dat/Hora: 08712/19
14:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 08/12/2019, POR VOLTA DAS 14:00 HORAS, VINHA PILOTANDO PROXIMO AD BAR
DA ARAPONGA, NO SITIO QUEIMADA, ZONA RURAL DE DONA INES, NA MOTO DE MARCA-
HOND ACG 150 TITAN KS, DE COR-CINZA, ANO-1008, DE PLACA-NOP2935/PB, DE PROPRIEDADE
DA PESSOA JOSE AUGUSTO FILGUE! RA DA SILVA, CPF-651.868.] B4-53, CHASSI-
BCIKCOSI0BRIIRSTT, QUUANDO VINHA PILOTANDO A MOTO, O PNEU ESTOROL, QUE O MEMSD
PERDEU O CONTROLE DA MOTO, VINDO A CAIR AO SOLO, FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS
PARA O HOSP-TAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, NO DIA
SEGUINTE, FOI TRANSFERIDG PARA O COMPLEXO HOSPITALAR MANGAR ETRA GOV, TARCISIO
BURITY. ONDE FOI DIAGNOSTICADO DE ACORDO COM O CID 591.0, LAUDO MEDICO-RESUMO
DE ALTA, ASSINADO PELO DR, VALDEBAN CARVALHO JUNTOR, CRM: T692/PR,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas o

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depais de lide @ achada conforme, expeco a presente Certiddo, A
referida & verdade. Dou £,

Jodo PessoaPB, 12 de fevereirg de 20210,

N Buatni£da b M derCan 7o

GERUSA CAVALCANTE NOGUEIRA ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS
Agente de Invesligacao MNoticianie

Procediments Policial: 01633.01.2020,1.00.401

1"
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FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
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Fal = Mae )
o T 641 L8y Do e |- i 1 Nk A0, Ul O (dpx
Responsavel | Procadéncia A
I- i bllrj .!-_.- :-: 2 i | YT14 L TYF A % ]\'_' OrLEy i;-;' -y
Telefone Celular Clinlca =
| 82) 2916 5K
CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
[ ]Aparentemenfe Bem [ ] Regular [ ]Grave [ ]Poliraumatizado [ ] Convulso
[ 1Aagitado [ ]Dispnéia [ ]Chaocado [ ]Hemorragico
Acidente de Trabatho? [ ]Sim [ ]NZo '
HISTORI . -
—Ksé l/—é:ﬂmc;_ ,«& 74,;(/’7 A2 W B
W= Pn e - j-‘“{’ / /p.zyf_.e;-- o
i
EXAME FiSICO |
PA Pulsa Temperatura Respiraco e
-
o il
[EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS: | Yo 2 r . |
qovie; TV | Py e—
[DIAGNOSTICO PROVISORIO: ¥ » e
aaa D
[MEDICAGAO PRESCRITA: At
- ; Y atwind
[PROCEDIMENTO REALIZADO: P SLol0 (4 W™ ikl
ALTA MEDICA: Data: / ! Hora: 1 . I
[[INTERNAMENTO [ ] TRANSFERENCIA TORST IO ———
£ s )] BBl adeﬂ
[OBSERVAGAD: g L ad |
P, o ! R o e eprdes W :
: ASSINATURA DO_PACIENTE ASS. MEDICO / CARIMBO
acARGODOSUS 11
PROCEDIMENTO ESP. TIPO GRUPO F.ETARIA
BINININININININ CIf] 103 L)) i 1k] REVISOR/CARIMBO
[][][][1[][][[] (i3 110y il (1] -
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~ Hospital Estadual de W SEGI.IE
- ~ Emergéncia e Trauma m DAPARAP
Senador Humbeito Lucena

Guia de Encaminhamento Externo

Dados do paciente
Nome CNS Prontudrio
ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS T02805523524479
Data de Nascimento |ldade Sexo Raga / Cor Peso Altura Pressdo Temperatura
DEMDTI1980 394 5M Masculino PARDA
Nome da Mie Nome da Pal
SUELI BATISTA DA SILVA ANTONID MARQUES DOS SANTOS
Endarago Bairro Cep
ANA DE SOUSA MACIEL CENTRO 58228000
Municipio Telefone Residéncial Telefone Celular
DOMA INES - PB (83 )981371211
Unidads de sadde solicitante CNES Telsfone

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H 2583262 (83 ) 32165700
LUCEMNA

Dados da unidade de atengao primaria

Unidade de atengéo priméria AP Enderego
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY RUA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE, SN,
i P

Twrotive do encaminhamento
£ MEDICA
e

Resultado de exames complementares
EXTENSO FERIMENTO PE ESQ COM EXPOSICAD DE TENDAD

ciD Data de encaminhamento
T14.9 DBN 22019 22:43:06
\' .
Assinatura & carimbo do profissional
s
R

4 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/09/2023 10:21:14 Num. 79379151 - Pég 17




PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAG PESSOA Ficha Nr: 285772 Atd: Mac Regulado

COMPLEXO HDSPITELER MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 09/12/2019

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 13:52:34

58056-384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: NARJARA DOS SANTOS ALVES
FAX:{ |} & CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA

pacos Do ohoIEWTE e e
Nome: ROSENILDD MARQUES DOS SANTOS Num. Prontuario: 2019.12.000982

Nome Socilal: NAD INFORMADD CPE:

CHNS: 702805523524479 Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: 32165700

Natural: JOAC PESSOA/PB Data Masc.: 08/07/1980  Id: 39 anol(s)

End,: RUA ANA DE SOUSA MACIEL, O
Bairro: CENTRO Cidade: DONA INES UF :PB
Mae: SUELI BATISTA DA SILVA Pai: ANTONIO MARQUES DOS SANTOS

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

Ccupagdo:
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

R~ =,: ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS

Te./Doc. Responsavel: 32165700 / SEM DOCUMENTO: 5D
: Scedencia: HOSPITAL DE TRAUMA

Estado Civil: NAO INFORMADO

Transporte utilizado: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: FICHA ATUALIZADA HJ, PQ FOI FEITA MANUAL NA CHEGA

vitima de violéncia por: DA DO PAC. AQ HOSPITAL.
| ] Caso Policlal

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco:
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TE: [ ] Politraumatizade [ 1 Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia | 1 Dispineia
Glicemia: TR [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Ci—. Abd: 02%: [ 1 Regular [ Casoadn
[ 1 Vomito
@pixs Principal Observacac
Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)
fagnostico | Conduta
Prascricao | Horario da medicacao
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ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Qtd. Medicamentos Dose Horéria Evolugéo

Assinatura e Carlmbc; da Enfermeira (o) Responsavel pelo plantdo:

PROCEDIMENTO REALIZADO:

DESTING DO PACIENTE:

{ ) Residéncia { ) Transferido {( ) Desisténcia {( )UTl
{ ) Alta a Pedido { ) Enfermaria Obito: () Atestado { )SMO ( )IML
B atackiaee de Flesisais | Deamamndsinl Asgsinatura & Carimbo do Médico
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2 D

COVERMADOR TARCISIO BURITY

Nome: ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS Registro:
Idade: Sexo: M Cor: Clinica: CIR EMP:32 LR:440
PLASTICA
Data: 06/01/2020 Cirurgido: Dr. FRANCISCO ODILIO
12 Assistente: 22 Assistente:
Anestesista: DR. ROBERTO Instrumentador: GIL
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CiD

PERDA DE SUBSTANCIA EM PE ESQUERDO

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO ciD
0 MESMO -
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

ENXERTO DERMO EPIDERMICO

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Nao
Descreva:

| Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Ndo

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirtirgico:

1( X )Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3 ( ) Residéncia 4( ) Obito durante o Ato
Cirdrgico

E: i “.:':I-t. 1
ﬁﬁ? Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/09/2023 10:21:14 Num. 79379151 - Pag. 20
.E..;;_ o A https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23091910211354000000074723992

e\l Numero do documento: 23091910211354000000074723992




Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, JoSo Pessoa - PB

l DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigdo e Preparo:

Paciente em declbito ventral + antissepsia +assepsia de toda regido .

Fixagio de Campos

Incisdo:

Realizado infiltrago loco-regional com lidocaina , obtengdo de pele total através de area doadora em regido inguinal
esquerda , limpeza da drea receptora e fixagio do enxero com nailon 4.0 . Fechamento da drea doadora

Curativo oclusivo com gase vaselinada

Achados:

Conduta:

Fechamento:

0OBS:

I_.,—

Data: 06/01/2020
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g SAUDE
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SITILAA UNICD DE SALE
=
RELATORIO DE CIRURGIA
] /_) PR 1, Faadia i - -
Nome: W(D ﬂmqw/‘; Non D Registro:
Idade: L_?”f Sexo: [ Cor: Clinica: EMP: .LR:
Data: (7] ‘f HfZ? .lftimrgiﬁu: }\oﬁo J—@h{'?'? 1° Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente: -~ Instrumentador:
Anestesista: ﬁmlp Tipo Anestesia: m& Hordrio: I: T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
— ﬁ: Ha—soss o— D2 & JT-SFocied
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO Cip
D LA
~— PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CcODIGO
LAMI-! 1 ISR De-—s50
Acidente durante Ato Cirlirgico 1( )Sim Descreva:
2{ )Niao
Bidpsia de Congelagio: 1( )Sim
2 (_) Nio
Encaminhamento do Paciente apds Ato Cinlirgico:
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Clru.rglco

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jodo Pessoa - PB,
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GOVERMADOR TARGISIO BARTY

CHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissio: 27/ P2 1 /¥

Nome: /'Z.'?.b" ~ B AP AL M ;

Prontuério: Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mie: :

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissdo: :

Sexo: F( )M( ) Cor Estado Civil: Religido:

Escolaridade: Data de Nascimento ___ / _ /
__| QPD: ?5.;*!,9; W e 2 [ e TP PP

“HDA: = s qasll B ATEICa Lo LI o Do
= pn T SO M 27 grraureF s A0S

Medicagbes em uso: ;‘7,

Interrogatirio Sintomatolégico:

Geral: [ ]Febre [ ]JAstenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
i ,I![ JCalafrios [ ]JAlopecia | JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]Tonturas [ ]Outros: '
Pele:

Cabecga e Pescoco: [ |Cefaléia [ |Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta | ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV:[ |Dor [ ITosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
[ ]1Dispnéia [ ]Palpitagbes [ ]Desmaio [ |Cianose [ |Edema Outros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ ]Regurgitagio | ]Hematémese | JNauseas

[ 1Vomitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagsio [ ]JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ JIncontinéncia [ JRetengdio [ ]Politiria [ |Oligiiria [ JNoctiria [ JHematdria

[ ]Mal Cheiro [ |Corrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor | JRigidez pos-repouso [ . |Deformidades
[ JArtralgia [ ]JCalor [ JRubor [ ]Ed;ma [ JCrepitagdo [ JFraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos
SN e PSQ: [ ]Insonia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP 58058-384, Mangabsira |l, Jodo Pessoa - PB.
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o .. ...Antonio Marques doas Santos
3 Sueli Batista da 8ilva

Dona Inés PE, 082073980 F

Cert.Nasc.N94.584, %s1,13¢, Tiv,A-11f
Cart, . de Dona Ines #B.
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-H-Il?fﬂumnc:une o]

NEMISTERIO DA FAZENDA
Secretaria s Reeena Fotoral

CPF

058.289.434-48

ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS |
w

0B/07 1380

W

&
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1
1
[
¥

-
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e -
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0074878/20
Nuamero do Sinistro: 3200093890

Vitima: ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS Data do acidente: 08/12/2019
. ) . Dr: . . ROSENILDO MARQUES
CPF: 058.289.434-48 CPF de: Préprio Titular do CPF: DOS SANTOS

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

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.

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 14/05/2020 Data do cadastramento: 14/05/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03
JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
4 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/09/2023 10:21:14 Num. 79379151 - Pég. 26




2830749- C3/ 2021-02525/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO - VARA MISTA DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08226933020218152001

BRADESCO SEGUROS S.A, empresas seguradoras previamente qualificadas nos autos
do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO
DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS, em tramite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartdério, 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:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando permanentemente
invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenga do valor indenizatério liquidado na esfera administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigacdo com a liquidacdo do sinistro na esfera administrativa,
uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao pagamento efetuado
administrativamente na monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos) , ndo
havendo de se falar em complementagdo de indenizagdo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixagdo de indenizagdo do
ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da les3o sofrida a fim de ser fixado
o quantum indenizatério.

Diante da quitacdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os pedidos
formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 15 de setembro de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
OAB/PB 15477

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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