Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

”

Numero: 0803733-20.2021.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

20/07/2023

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira

Ultima distribuicdo : 16/07/2021

Valor da causa: R$ 4.725,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

EDUARDO CAMPOS DA SILVA (AUTOR)

RUY NEVES AMARAL DA ROCHA (ADVOGADO)
JHANSEN FALCAO DE CARVALHO DORNELAS
(ADVOGADO)

RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

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

TIBIRICA DE MEDEIROS BARBOSA (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos
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EM ANEXO

"} Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2023 10:38:30 Num. 76365746 - Pég. 1
@ https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23072010383031700000071931232
Numero do documento: 23072010383031700000071931232




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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200088181 Vitima: EDUARDO CAMPOS DA SILVA
Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDUARDO CAMPOS DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

00030167

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15558434

Num. 76366699 - Pag. 1
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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, 03 de Marco de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200088181 Vitima: EDUARDO CAMPOS DA SILVA

Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDUARDO CAMPOS 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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2023 10:38:31

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23072010383086200000071931235
Numero do documento: 23072010383086200000071931235

Carta n? 15571296

Num. 76366699 - Pag. 2



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, 27 de Margco de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200088181 Vitima: EDUARDO CAMPOS DA SILVA

Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EDUARDO CAMPOS 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$ 4.725,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: EDUARDO CAMPOS DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000015814-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

=, Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2023 10:38:31 Num. 76366699 - Pé.g. 3
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23072010383086200000071931235
Numero do documento: 23072010383086200000071931235




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: 23/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDUARDO CAMPOS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000015814-8

Nr. da Autenticacdo 759D697CB20A8462

Num. 76366699 - Pag. 4




DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200088181

Vitima: EDUARDO CAMPOS DA SILVA

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

Data do acidente: 08/10/2019

FRATURA GRAVE DE PLANALTO TIBIAL DIREITO.

AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICAGCAO DA MARCHA, CICATRIZES CIRURGICAS MEDIAL E LATERAL NO
JOELHO DIREITO, HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA DIREITA, RIGIDEZ ARTICULAR DO JOELHO DIREITO, DEFICIT

DE FORGA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

HOUVE CONSOLIDAGCAO DA FRATURA DE PLANALTO TIBIAL DIREITO, POREM RESULTOU EM CLAUDICAGAO DA
MARCHA, RIGIDEZ ARTICULAR DO JOELHO DIREITO COM PERDA DE 75% DE FLEXAO , HIPOTROFIA DA COXA E

DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
LIMITAGAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

'S

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

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

LiDER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/03/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23072010383086200000071931235
Numero do documento: 23072010383086200000071931235

Num. 76366699 - Pag. 5



Sequracon

LIDER

i =L

o PEDIDO DO SEGURO DPVAT
[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € suptemenTares)  [E] ivvauoez permanente  [Jmonte J

2 -IN9 gy sinbctro ou ASL: 7
[ 06 Q_‘Bﬁ_u I"-‘.’_D ol o bt f §_‘t i pJ E IR aN 0 Aol 2 v ]

r REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/SENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NY445/2012

5« Nome completn: _ - > 2 E-CPF:

ErBREP D C A an oS DG Sl 7 odc. 613 38%-085
7-Profissle: B - Endereqo; ’ g - Nigmero: 10 - Complemanto

sl il A L A i V'Ir' E.—l— Jf_ l’l. L N P Vo PO P I /J:‘ |
11 - Balrro: s 12 - Cidade: : o 13; Eytado W-CEP, [
En i JaTio Soa; fro-d o Ve 2 _»{'.r5,_,rJ.L'.E..C."..a._-_-’-_"_ _—
15 - E-mil: ‘g.*,q To%?;%
. S KKK 366748

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 4 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Hamie completa do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissic do Representante Legal:

Declarg, para tados o4 fins de direite, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anesa [AMEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[E] recuso iNForman

[ sem renoa
[A eenericiARio DA INDENIZACAD ] AEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

] rs2.501,00 ATE RSS5.000,00
[0 acma pe r$s 000,00

[ #s1.00aR51.000.00
[ rs1.001,00 ATE RS2.500.00

21- DADOS BANCARIOS:

CONTA POUPANGA, [Soments pama o3 Bancos abalo, Assinale uma opgls] I D CONTA CORRENTE (Totos ax bancos)

[ Bradesco 237) [0 i a1y Nome da BANCO:
[0 sancodaBrasil(001) [ Caba Econdmica Federal (104)
m!ucm: O conta: /5K /o ) @ mmcm{: D cona: ) D
{informar o digho se exdstir} [Flormar o digitn se exiir) [alarm o it 48 ot " j-;l?rmiudngnnu LS ]

Autorito a Seguradora Lider a creditar na canta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciafreambolio do Seguro DPVAT
2 que eu thver direito, reconhecendo ¢ danda, dasde jd & somaente apds 4 efetivagio do erédito, quitnfdo total do valor recebudo

l

-

AN

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da Lei, que astou impossibilitade de spretentar o liuda da instituto Médico Legal (IML] para o fins d# reguerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lal n® 5.154/74), uma wes que:

® N30 hi IML que atenda a regidio do acldente ou da minha residéncia; ou

® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, au

® O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimento da andlise do meu padide de indeniziglo do Segurc DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagio medica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j4, em me subimeter & anilise médica presencial, caso necessdtio, 35 cuitas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia ¢ quantificaglo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsita cautado por veiculo
automotor, conforme o dispasta na Lei £, 193/74
Declaro que esta autorizagio nio s EI‘IHIE# previa concordingia com a futura avaliaglo médica ou renuncia ao direite de contestar & avalagko meédiza, caso
discarde do seu conteddo,

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 = Estado : 1a 24 - Datado
e [Jsotteira [] Casado frocwil) [ Divorciado [7] Separsdo huficiakmente . [[] Vidvo Sokc o ithea:
75 w«pmm;m 26 - Vitima deixou campanheirofa): D Lim D Mio 77 - 50 a vitima deivou companheirofa)l, informar unu_ﬁ_\-ecrimple'w'
28 - Vitima Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30-yirima debou jslm T 31 - itima D Gim | 32- Setinha irm3os, informar 'r 13 - Vitima detnou D Sim
teve filhos? [ jao | Vivos: Falecidos: nascitun hasnace? [ nge | teveirmios? uag | Vivos: Falecidos; | paisfaves vives? I_I Mia

Estou dente de que 3 Segursdora Lider pagard, caso devida, a indenizagla do Seguro DPVAT por marte bgugles benaficidrios que se Jpresentarem & provarem
eita :ondi;la_ estando ciente, ainda, de que qualguer omisslo cu dectarngio nlio verdadeira poderd gerar o obrigagio de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infragla do artiga 295 do Codigo Pend,

38 - 1 | Nome
CPF:

35 - Name leghvel de gquem assina a pedido (3 rogo)

Assinaturs ds testemunha

36 - CPF legivel de quem asiing a pedida {a rogo) 39 - 24 | Nome

CPF;

_}I I i

40 - Local & Data, I ‘QE‘E’ZJ’.“!-J'T- O J - D'{- ;_1{_1_'_)10
.éﬂdﬁgf}l‘#‘-}_&iﬂ’ 'z.%‘

&1- Assinatira da vitnaben®licilrio [declarante]

MNAD ALFABETIZADD

17 - Assinatura de quem assina 4 padida {a roga)

Assinatura da testemunha

43 - Assinatura do Procuradod e liouuer)

47- Asinatura do Representante Legal (se howver|

FP5.001 VOO2/2019

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2023 10:38:31
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23072010383086200000071931235
Numero do documento: 23072010383086200000071931235
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Sequracon

LIDER

i =L

o PEDIDO DO SEGURO DPVAT
[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € suptemenTares)  [E] ivvauoez permanente  [Jmonte J

2 -IN9 gy sinbctro ou ASL: 7
[ 06 Q_‘Bﬁ_u I"-‘.’_D ol o bt f §_‘t i pJ E IR aN 0 Aol 2 v ]

r REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/SENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NY445/2012

5« Nome completn: _ - > 2 E-CPF:

ErBREP D C A an oS DG Sl 7 odc. 613 38%-085
7-Profissle: B - Endereqo; ’ g - Nigmero: 10 - Complemanto

sl il A L A i V'Ir' E.—l— Jf_ l’l. L N P Vo PO P I /J:‘ |
11 - Balrro: s 12 - Cidade: : o 13; Eytado W-CEP, [
En i JaTio Soa; fro-d o Ve 2 _»{'.r5,_,rJ.L'.E..C."..a._-_-’-_"_ _—
15 - E-mil: ‘g.*,q To%?;%
. S KKK 366748

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 4 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Hamie completa do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissic do Representante Legal:

Declarg, para tados o4 fins de direite, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anesa [AMEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[E] recuso iNForman

[ sem renoa
[A eenericiARio DA INDENIZACAD ] AEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

] rs2.501,00 ATE RSS5.000,00
[0 acma pe r$s 000,00

[ #s1.00aR51.000.00
[ rs1.001,00 ATE RS2.500.00

21- DADOS BANCARIOS:

CONTA POUPANGA, [Soments pama o3 Bancos abalo, Assinale uma opgls] I D CONTA CORRENTE (Totos ax bancos)

[ Bradesco 237) [0 i a1y Nome da BANCO:
[0 sancodaBrasil(001) [ Caba Econdmica Federal (104)
m!ucm: O conta: /5K /o ) @ mmcm{: D cona: ) D
{informar o digho se exdstir} [Flormar o digitn se exiir) [alarm o it 48 ot " j-;l?rmiudngnnu LS ]

Autorito a Seguradora Lider a creditar na canta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciafreambolio do Seguro DPVAT
2 que eu thver direito, reconhecendo ¢ danda, dasde jd & somaente apds 4 efetivagio do erédito, quitnfdo total do valor recebudo

l

-

AN

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da Lei, que astou impossibilitade de spretentar o liuda da instituto Médico Legal (IML] para o fins d# reguerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lal n® 5.154/74), uma wes que:

® N30 hi IML que atenda a regidio do acldente ou da minha residéncia; ou

® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, au

® O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimento da andlise do meu padide de indeniziglo do Segurc DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagio medica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j4, em me subimeter & anilise médica presencial, caso necessdtio, 35 cuitas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia ¢ quantificaglo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsita cautado por veiculo
automotor, conforme o dispasta na Lei £, 193/74
Declaro que esta autorizagio nio s EI‘IHIE# previa concordingia com a futura avaliaglo médica ou renuncia ao direite de contestar & avalagko meédiza, caso
discarde do seu conteddo,

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 = Estado : 1a 24 - Datado
e [Jsotteira [] Casado frocwil) [ Divorciado [7] Separsdo huficiakmente . [[] Vidvo Sokc o ithea:
75 w«pmm;m 26 - Vitima deixou campanheirofa): D Lim D Mio 77 - 50 a vitima deivou companheirofa)l, informar unu_ﬁ_\-ecrimple'w'
28 - Vitima Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30-yirima debou jslm T 31 - itima D Gim | 32- Setinha irm3os, informar 'r 13 - Vitima detnou D Sim
teve filhos? [ jao | Vivos: Falecidos: nascitun hasnace? [ nge | teveirmios? uag | Vivos: Falecidos; | paisfaves vives? I_I Mia

Estou dente de que 3 Segursdora Lider pagard, caso devida, a indenizagla do Seguro DPVAT por marte bgugles benaficidrios que se Jpresentarem & provarem
eita :ondi;la_ estando ciente, ainda, de que qualguer omisslo cu dectarngio nlio verdadeira poderd gerar o obrigagio de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infragla do artiga 295 do Codigo Pend,

38 - 1 | Nome
CPF:

35 - Name leghvel de gquem assina a pedido (3 rogo)

Assinaturs ds testemunha

36 - CPF legivel de quem asiing a pedida {a rogo) 39 - 24 | Nome

CPF;

_}I I i

40 - Local & Data, I ‘QE‘E’ZJ’.“!-J'T- O J - D'{- ;_1{_1_'_)10
.éﬂdﬁgf}l‘#‘-}_&iﬂ’ 'z.%‘

&1- Assinatira da vitnaben®licilrio [declarante]

MNAD ALFABETIZADD

17 - Assinatura de quem assina 4 padida {a roga)

Assinatura da testemunha

43 - Assinatura do Procuradod e liouuer)

47- Asinatura do Representante Legal (se howver|

FP5.001 VOO2/2019

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2023 10:38:31
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23072010383086200000071931235
Numero do documento: 23072010383086200000071931235

Num. 76366699 - Pag. 7




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

NUmero do Sinistro: 3200088181
Nome do(a) Examinado(a): Eduardo Campos da Silva
Enderego do(a) Examinado(a): R Terezinha Ferreira de Lima, 1
Ernani Satiro Joao Pessoa PB CEP: 58080-805
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Numero: [ SSP / PB | 2498048
Data local do acidente: [ 08/10/2019 ]
Data local do exame: [ 13/03/2020 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA GRAVE DE PLANALTO TIBIAL DIREITO.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACAS E PARAFUSOS MEDIAL E LATERAL,
FEZ VARIAS SESSOES DE FISIOTERAPIA,

Complicacoes: NAO HOUVE COMPLICAGCOES NESTE CASO.

Data da Alta: 07/02/2020

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CLAUDICAGCAO DA MARCHA, CICATRIZES CIRURGICAS MEDIAL E LATERAL NO JOELHO
DIREITO, HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA DIREITA, RIGIDEZ ARTICULAR DO JOELHO DIREITO, DEFICIT DE FORCA
MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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:

APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, RIGIDEZ ARTICULAR DO JOELHO DIREITO, DEFICIT DE FORGA MOTORA DO
MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

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

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiédo 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 oy CPF - 456.814.654-20
Y .'L.DSE.G
. CRM/PB - 4518
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

POLICIA {5} GOVERNG
Delegacia Geral da Policia Civil C| v I L ie{:r:-;?r:-a die Estado da

oL l_'"-_)
1* Superintendéncia Regional de Policie Civil N .'il'll'l' 4 uranga e da Defesa Soclal”
Central de Policia Civil de Jodlo Pessoa - Setor PARAIBA ﬁ " 1||
de Boletim de Ocorréncia \.“ =1

N 00899,01.2020.1.00.401
Ss P-¢ ;_Ii-*’f’

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00899.01,2020.1.00.401, cujo teor agora passo u transcrever na integra: A(s) 10:06 horas
do dia 24 de janeiro de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Corduln, Agente de Investigagio, matricula
1565699, no final assinado, compareceu Eduarde Campos da Silva, conhecidofa) por Eduardo, CPF n®
040.611,384-05, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio
Mecanico, filho(a) de Lenice Antonia da Silva ¢ Enock Campos da Silva, natural de Jofio Pessoa/PB, nascido(a)
em 22/05/1981 (38 anos de idade), residente ¢ domicilindo(a) no(a) Rua Terezinha Ferreira de Lima, N° 1,
complemento CASA, bairro Ernani Sitiro, tendo como ponto de referéneia Proximo o lgreju Assembleia de
Deus, na cidade de Jodo Pessow/PB, telefone(s) para contato (83) 98836-6149,

Dados do(s) Fatos:

Local: Br 230, De Frente Ao Makro Supermercado., Jofio Pessoa/PB, bairro Ernani Sdtiro; Tipo do Local: via
fora do perimetro urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 08/10/19 17:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada
no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 08/10/2019 por volta das 17:30 horas quando transitava, pelo BE 230
sentido Jofio Pessoa/Cabedelo-PB, com o veiculo tipo HONDAMNXR160 BROS ESDD ano ¢ modelo:
2016/2016, de cor vermelha de placa: QFW4958/PB CHASSI: 9C2KDOR10GR4553 14 pertencente no Sr,
Jefferson de Aradjo Silva portador do CPF: 130.530.114-50; Que segunde o mesmo vinha pilotando
normalmente a moto quando na altura do MAKRO um cielista embriagado colidiu na lateral da moto, Que
devido ao futo o declarente veio a perder o controle da moto; cair ao solo e se lesionar sendo socorrido pelo
pelos BOMBEIROS para o HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO
LUCENA, onde, no din posterior, no dia 09/10/2019 foi transferido par o HOSPITAL SAMARITANO ¢ apos
passar cindo dias internado no HOSPITAL SAMARITANC foi transferido novamente para (0 HOSPITAL
JOAD PAULO 11 LTDA, onde foi diagnosticado, de acordo com o RELATORIO DE ENFERMAGEM,
FRATURA DE JOELHO, conforme ficha de internagiio em anexo.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declaranie das implicagées legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PR, 24 de janeire de 2020,

p’1|

/& X g - -
e LI-“—"'O\/- oy ol i oo g (“ :_-,- L
CHISTIANO CRUZ CORDULA EDUARDO CAMPOS DA SILVA

Agente de Investigagio Noticiante

Procedimento Paliclal; 00899.01.2020.1.00.401
nm
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o PEDIDO DO SEGURO DPVAT
[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € suptemenTares)  [E] ivvauoez permanente  [Jmonte J

2 -IN9 gy sinbctro ou ASL: 7
[ 06 Q_‘Bﬁ_u I"-‘.’_D ol o bt f §_‘t i pJ E IR aN 0 Aol 2 v ]

r REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/SENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NY445/2012

5« Nome completn: _ - > 2 E-CPF:

ErBREP D C A an oS DG Sl 7 odc. 613 38%-085
7-Profissle: B - Endereqo; ’ g - Nigmero: 10 - Complemanto

sl il A L A i V'Ir' E.—l— Jf_ l’l. L N P Vo PO P I /J:‘ |
11 - Balrro: s 12 - Cidade: : o 13; Eytado W-CEP, [
En i JaTio Soa; fro-d o Ve 2 _»{'.r5,_,rJ.L'.E..C."..a._-_-’-_"_ _—
15 - E-mil: ‘g.*,q To%?;%
. S KKK 366748

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 4 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Hamie completa do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissic do Representante Legal:

Declarg, para tados o4 fins de direite, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anesa [AMEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[E] recuso iNForman

[ sem renoa
[A eenericiARio DA INDENIZACAD ] AEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

] rs2.501,00 ATE RSS5.000,00
[0 acma pe r$s 000,00

[ #s1.00aR51.000.00
[ rs1.001,00 ATE RS2.500.00

21- DADOS BANCARIOS:

CONTA POUPANGA, [Soments pama o3 Bancos abalo, Assinale uma opgls] I D CONTA CORRENTE (Totos ax bancos)

[ Bradesco 237) [0 i a1y Nome da BANCO:
[0 sancodaBrasil(001) [ Caba Econdmica Federal (104)
m!ucm: O conta: /5K /o ) @ mmcm{: D cona: ) D
{informar o digho se exdstir} [Flormar o digitn se exiir) [alarm o it 48 ot " j-;l?rmiudngnnu LS ]

Autorito a Seguradora Lider a creditar na canta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciafreambolio do Seguro DPVAT
2 que eu thver direito, reconhecendo ¢ danda, dasde jd & somaente apds 4 efetivagio do erédito, quitnfdo total do valor recebudo

l

-

AN

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da Lei, que astou impossibilitade de spretentar o liuda da instituto Médico Legal (IML] para o fins d# reguerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lal n® 5.154/74), uma wes que:

® N30 hi IML que atenda a regidio do acldente ou da minha residéncia; ou

® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, au

® O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimento da andlise do meu padide de indeniziglo do Segurc DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagio medica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j4, em me subimeter & anilise médica presencial, caso necessdtio, 35 cuitas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia ¢ quantificaglo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsita cautado por veiculo
automotor, conforme o dispasta na Lei £, 193/74
Declaro que esta autorizagio nio s EI‘IHIE# previa concordingia com a futura avaliaglo médica ou renuncia ao direite de contestar & avalagko meédiza, caso
discarde do seu conteddo,

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 = Estado : 1a 24 - Datado
e [Jsotteira [] Casado frocwil) [ Divorciado [7] Separsdo huficiakmente . [[] Vidvo Sokc o ithea:
75 w«pmm;m 26 - Vitima deixou campanheirofa): D Lim D Mio 77 - 50 a vitima deivou companheirofa)l, informar unu_ﬁ_\-ecrimple'w'
28 - Vitima Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30-yirima debou jslm T 31 - itima D Gim | 32- Setinha irm3os, informar 'r 13 - Vitima detnou D Sim
teve filhos? [ jao | Vivos: Falecidos: nascitun hasnace? [ nge | teveirmios? uag | Vivos: Falecidos; | paisfaves vives? I_I Mia

Estou dente de que 3 Segursdora Lider pagard, caso devida, a indenizagla do Seguro DPVAT por marte bgugles benaficidrios que se Jpresentarem & provarem
eita :ondi;la_ estando ciente, ainda, de que qualguer omisslo cu dectarngio nlio verdadeira poderd gerar o obrigagio de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infragla do artiga 295 do Codigo Pend,

38 - 1 | Nome
CPF:

35 - Name leghvel de gquem assina a pedido (3 rogo)

Assinaturs ds testemunha

36 - CPF legivel de quem asiing a pedida {a rogo) 39 - 24 | Nome

CPF;

_}I I i

40 - Local & Data, I ‘QE‘E’ZJ’.“!-J'T- O J - D'{- ;_1{_1_'_)10
.éﬂdﬁgf}l‘#‘-}_&iﬂ’ 'z.%‘

&1- Assinatira da vitnaben®licilrio [declarante]

MNAD ALFABETIZADD

17 - Assinatura de quem assina 4 padida {a roga)

Assinatura da testemunha

43 - Assinatura do Procuradod e liouuer)

47- Asinatura do Representante Legal (se howver|
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Para:'EDUﬁRBD CAMPOS DA siLVA
LAUDO MEDICO

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE
Efu ﬁmm FRATURA GRAVE DE pm'?rﬁ?i‘é‘ﬂf’&‘iéﬁ?“"
S oaMe O E COMINUICAO ANTEROMEDIAL. aﬂmﬁuéno
MDA S A e S
ELEVACAO DO AFUNDAMENTO DA SUPERFICIE mﬁ?ﬂ".‘a
MANTIDO COM TECNICA DE " SINTESE PERDIDA" COM FI08 DE
KIRSCHNER E ENXERTO OSSEO SINTETICO, OSTEQSSINTESE
LATERAL COM PLACA EM L BLOQUEADA E PARAFUSOS
'OSTEOSSINTESE POSTEROMEDIAL COM PLACAEMT
BLOQUEADA E PARAFUSOS.

PACIENTE COM 5 SEMANAS DE FRATURA ARTICULAR
GRAVE, AINDA NAO LIBERADO PARA DEAMBULAR PELO RISCO DE
AFUNDAMENTO DE SUPERFICIE ARTICULAR PROVAVELMENTE
SERA LIBERADO CARGA PARCIAL NO PROXIMO RETORNO COM 21
DIAS, DEPENDENDO DA CONSOLIDAGAO OSSEA VISUALIZADA EM
RADIOGRAFIA DE CONTROLE E PERMANECE EM TRATAM
FISIOTERAPICO E CONSULTA AMBULATORIAL. | fas

o s https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=23072010383086200000071931235
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DIAGNGSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
Q RAICX - HGP Dala 1211/2018

HOBPI TR . 1 de B
wnaTﬁ'an NePedlde 33085203 Pag o

Paclente...: 16858137 JOALISEON BATISTA DA BILVA

Nascimenlo.:04/03/1980 Saxa:M RG. 3297620 SSP PB  CPF. Q7179877441
Endereco...: R R JORANALISTA HERMANG PONGE DE 147 CUIA JOAQ PESSOA PB &€ Tel.:
Corvanio...: HAPYIDA JOAD PESSOA

Matrcula..: 53174000567001

Soficitante: Dr{p) SCAMY LIMA RAMALHO

Qualxa Principal:

If::I:EB:ESGUEFIDO !hM%CBI

8342026421

RELATORIO

COMENTARIOS

Discrato trago da fratura da falangs distal do 1% quirodécillo no seu aspacte proximal, sem desvies, com
axtenzfc articular, @ aumento das partes molas locais.

Fixagia metalica extema para ratemento de fratura no fomozelo.

NOTA: As Informagdes contidas nesta resuliado rapressniam a impressdo diagndstica através da interpreja-:ﬁu
realizada pelo madice radicloglsia do exame atual. Este lawdo ndo deve ser conslderada como absoluto -

definitiva, J& que as palologlas 530 evolulivas  a identificagAo das mesmas pode s& modificar de acordo com a
hist&rla natural da dosnga ou investigagao mels profunda & as limitagbes do mitado,

QBS.: E:-:arﬁe documentado em €D,

CATARINA AGUIAR RIBEIRD DO NASCIMENTO - CRM &278-
FB

RA7844 Imprasse por: BEATRIZY Em: 21112018 16:00:61
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Q DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM,

RA&IOX - HGP Data 121172019
I.E%EEH n NEPodido: 33989293 Fag 3 do 6
Paclante...: 16858137 JOALISSON BATISTA DA SILVA
Naselmento.: 04/031880  Saxo!M RG.: 3257520 SSFP PB CPF.. 07179877441

Endereco.... R A JORNALISTA HEAMANC PONCE DE 147 GUIA JOAC PESSOA PB 56 Tel.
Convenio...:. HAPYIDA JOAD PESSOA

Matricula... 53174000567001

Solicitante: Dr{a) SOAMY LIMA RAMALHO

Queixa Principal:

Exame: Ihm% 9'

RX PERNA ESQUERDA ' 'B
6345026422

RELATGRIC

COMENTARIOS

1- Contamos anicularss de aspectc nomal.

2- Eapacos articularas (ntegros.

3- Esiruturas dsseas consarvadas,

4- Partes moles da pema distal aumentadas. :

5- Fraturas maleolaras descritas no exame do lomozela.

G- Manipulagdio ciningica exiema matdlica para fixagdc da fraluras no temozelo.

NOTA: As infarmacdes contidas neste resuitado raprassniam a imprasséo diagndstica alravis da interpretagao
realizada pelo médico radiologista do axame atua). Esta laudo néo deve ser considerada como absoluto a
definitive, |4 que as palologias 530 evolutivas a a idenlificagiio das mesmas pode se modificar de acordo com a
hisiéria natural da doenga ou investigacio mais profunda a &s limilagdes do método.

0OBS.; Exame documentado em CD.

CATARINA AGLIAR RIBEIRG DO MASCIMENTD - CAM 8278-
PE

ATH&A Impresse por. BEATALZY Em: 21110 16061
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CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS E HOSPITALARES

CONTRATANTE/PACIENTE: EDUARDO CAMPCS DA SILVA, nacionalidade: BRASILEIRA, Profissao, portador da Cédula
do identidade n® , CPF n° 04061138405, Estado Civil: CASADO[A| CASADO!A), residente e domiciliado na SEVERING NUNES
107 Bairro: FUNCIONARIDS (I, Cidade: 10AD PESSDA, Estada: P8, Iclefone; {B3)18813-1682.

Ohs. 1: Meste ato fica estabelecido que o FACIENTE = o RESPOMNSAVEL/ACOMPAMHANTE aomeiam reciprocamenta um 4o
outrg, come seu bastante procurador para fim especifice deste instrumento.

Obs. 2: Na hipotese de inexisténdciz de RESPOMSAYEL/ACOMPANHANTE, caberfio ag PACIENTE todas a5 obrigagbes advindas
do presente inslrurmento.

CONTRATADA: HOSPITAL IDAD PAULO Il LTDA., pessoa juridica de Dirgito Privado, inscrita no CNPJ/BAF sob o &°
40.939.944/0001-43, localizada na Av. Euripedes Tavares, n® 362, Centro, Iodo Pessaa - PR, responsakbilidade técnica do O
SILVANA MADUREIRA ENTSCHEY PIERAL BRAMCO, CRVI n® 5393/FPB.

As partes acima qualificadas kém, entre si, por jusic g gontratado o3 sCEUINTES teTmos:

1. O preseile TErMG consiste na comratacic de servicos médicas e hospilalares piela PACIENTE ESOU RESHDMSAVEL de acorda com
determinagde do MEDICO ASSISTENTE responsdvel por sua atfmssio no HOSPITAL IGAC PAULO N,
2, D PACIENTESRESPONSAVEL, por forga deste insuumento e na malhar forma de direila, obriga-5e, € 89% 3#us herdeaol @ sucessores, Nos
termas da legislegdo Civil Brasileira a pagar lada & qualguer despesa decorrente da internagdo do PACIENTE, registrade junto av HOSPITAL
yob 0 40.938.544/0001-43, inclusive medicamentas, materiais de consume, geames e aulros comrelatas, para tratamama clinics ofou
¢lrtieglen, abrangento a dita responsabliidade toso s periodo de internagso, até 2 pbtengde da alta médica, excetd nes Casos e qud o
CONVENIG/OPERADORA, previamente, ¢oncrder AL FOR|ZACADYLIBERAGAD.
3. O MEDICD RESPONSAVEL, & seus assislentes, s3o de livig escolha do PACIENTE/RESPOMSAVEL.
A, Em senvo ¢ PACIENTE menor ou indapaz, o presente nstrumento serd dirmadd por 5eu RESPONSAYEL LEGAL, devidamente gualiicame
no preamtulo,
5. O HOSPITAL 104D PALLO Il hca desde jd awoniadd pelo PACIENTE EJOU RESPOMSAVEL a exccutar, pot &1 QU pur tEroeiros
especiallzados. totos o§ aracedimentgs diagndsuces &/ou terapbuticos, chnicos, Cirrgicos efou laboratoriars indicado-ruquisiades peio
MEDICO & seus ASSISTENTES ou pelos demais prefissionns que venham a parupar do atendimento, @ que se fagam AoCossarios o
indispensaveis a salvaguarda da vida do pacuente, abjelwando o sau restabelecimenta.
6. O PACIENTE, estando incapacilpde para consentii ou lomar decisBes sobre sua saude, desde 3 nomeia o RESPOMSAVEl /
ACOMPANHANTE que serd sew representants fegal om tais sitvacfes, podendo fagg-lo em nome do PACIEMTE. Firdgratn Uries: Na
hipdtese do incapacidade do PACIENTE e inpxisténcia de RESPONSAVEL / ACORPARIIANTE & PACIENTE, deutle ji, UL O LR 4
todos os procedimentos indicadas pelo MEDICS ASSISTENTE,
4. 0 PACIEWTE EFOU RESPOMSAVEL assumem talal responsabilldade sabre a veracldagde dos dados acima [ormecides @ declaram eslar
cientes de que o HOSPITAL J0AO PAULD 11 LTDA poderd adotar Lodas as medidas cablveis para a enecugSo &0 servigo ors contrafade.
8. O PACENTE E/0L RESPONSAVEL autoriza neste ato 2 divalgagic de infurmagSes medicas para todes profissionas eruolvidon no sel
\ratamente, respeilados os préceitos de sigile medico censtante do Cddigo de Etica Medica,
9. 0 PACIEMTE E/DU RESPONSAVEL auloriza o HOSPITAL JOAD FAULD 1, nos 18rmaos acima mencionados, a deulgar inlermagdes acerca de
sua intwrnagdo, para fins de sudilera interna do Hospital € auditorias previstas ng legislagdo ou autorizadas por amoridade judicial,
natificagdes compulsarias previstas na tegislacdo e vigor ou authtonias de contas pela OPERADDRA,
10. Para realizagio de protocolo de pesquisa cientffica, as informacfes somente poderdo ser utilizadas pied PEIQUISAS aprawaday peid
Comissdo de Egica em Pesguisa de HOSPITAL ¢ medianly assinatura do r&spectivo termo de “Consenlimento infarmada” por parie oy
. . PACIENTE E/GU RESPONSAVEL.
11. O PACIEMTE GO RESPONSAVEL respondem pela puarda dos objetas pesseais € de valar, desde & sua admissho alé a alta médica,
sefaim estes du PACIENTE, ACOMPANHANTES QU WISICANTES, 1 HOSPITAL JCAD PAUVLO Il recomenda ae PALIENTE gue valeres, jows o
gquipamentgs eletrémcos, ndo sojam mantides ng HOGH FAL, pors este ndo se responsabilizard por sua guaita.
1%, Cobe ao PACIENTE E/OU RESPONSAVEL selar pelas instalagBes do HOSPITAL JOAQ PAULD I, responsabilizanda-se o evenludii danps ¢
prejuiros que venhar o ser causadoy 10 Eatrimdnig deie.
13, O HOSPITAL JOAD PAULD I nde dispde de UNIDAGE DE TERAPIA INTENEA, sendo assim, em caio de intercolritngas, ¢ pacicnte sara
pstabilizade em ngssa UNIDADE Ok TERAPIA SEM INTENSIVA & serd transferida para oulfa Undade Hospllata i MCUrHe gonel
direcionamento do seU plang de sadde ou, segura-sadde.
14. Casp o PACIENTE E/OU RESPONSAVEL seja translerido para uma das UNIDADES DE TERAPIA SEMI INTENSIVA, seus acompanhintus
deverso desocupar o Jeite. & permaniéncia destes estord ¢ondicionada 3 disponibilidade de leites por paste do HOSPITAL, bem coma 2o
pegamante de laxa de ocupagio (didria) de acordo com a Tabela de Preces de HOSEITAL JOAD PAULD 6, mesmo para pacicnies de
categoria conyénio.
15. O PACIENTE E/OU RESPONSAVEL declars, neste ato, 1ar pleno conhecimenta da tabela de diarias pratieada pelo HOSPITAL 10AQ PALLD
i, que osti 3 disposicBo para tonsulta oo caixa do HOSPITAL, bem como ter o nbecimento de qua a referida tabela de valores puderd ser
alterada pelo HOSPITAL s&m aviso prévia,

: < dar= g&m}f;:___, 14:10:2019 | 1:59:U5
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16. Fica o HOSPITAL JOAD PAULD Il autgrizade a emitir laluras, boletos bancanox ¢ duplivatas de prestagdo de servigos pora fing olc
cobranga des procedimentos médlea-hospitalares usefruidos,
17. & mostante cobrado na conta hospitalar seed calculade de acorde com o5 valares constantas da tsbela viganpte no momento ob
realizacio dos servigos &, em caso de inadimplemento, serio acresodos de multa moratona 2% (dois por ceniol, vonregao manctaia a sir
reallzada pelo indice 1GF-M 03 Fungagio Getulie Yargas juntamente com jures de mora de 0,033% a0 dla.
1B. PACIENTE internada poe Intermedio de Opersdera de plano ou segura-sadde {convénio] deverd observar o disposto no comtrato
Firmade com a sup Qperzdora referente s coberturas da seu plang au seguro-sivde. O HOSEITAL JOAD PAULC ) atencerd de acorda com
a cobertura informada pefa OPERADORA, senda que o PACIENTE E/OU RESPONSAYVEL fica ciente do que nos cosos de ndg goberura pelo
plano ou segurs-satde, seja toral ou parcial. o valor ndo toberin serd revertido para ¢ pacienta de acordo com a tabels do HOSPITAL 104D
PAULE I, assumindn estes a obrigagio de quitar os valores ns eondigdo de principal pagador e devedor salidario.
15, O valas des honaricos medicos dos prodissionais responsives pela admissit @ 1rtamento do PACIEMFE n3n gsli rciuido na conla
hgspitalar, sendo o pagaments de tais honorarios de esclusiva responsabilidade do PACIENTE/RESPONSAYEL evceto quandy aulgrizadas
pelo convénigfoperadors,
20, A fatuta emilida pelo HOSPITAL JCHAD FAULC N, docarrente Q05 Servicos prestados, conlemplarde ©§ se0viy, g5, meditamenles, Fateris
© taxas, potenda sar emitida no momento da alla hospitalar aw pacaminhada pestenormante o PACIENTE EAQU RFSPONSAVEL atrawés do
balatn bancsrio acompanhado da rospectiva Nata Fiscal ou comparecimenta a0 HOSPITAL para quitagde do gébma, rescalvados dgueles
que extejam cobertas pelos respectives canvémeas/operadoras,
21. Alguns servicos prestades pelo HOSEITAL do acordn cem a solicitagBo médica, tais somo sessdes de fisioterapin, loncaudicapa,
psicologla, odentologia e outras, poderdo ter cobertura fimitads ou ndo ter cobertura pele CONVENIO/OPERADORA ¢ par 1550 seiilo
faturadas direlamente ap BACIENTE €/0U RESPOMNSAVEL de acorde com o Tabela do HOSMTAL JOAD PALULC || de pregos vipenies
27. As despesas cam alimentagio de acompanhantes serjo faturadag na conta do paciente. Consulte sew CONVEMIG/OPERADORA sobre
evenlual coberiura de despesas comn alimentaciio de acompanhanies. Ern conformidode com o Estalute da Crianga ¢ do Adolescente 2 com
o Estatuto do Mduso, o Mospital Fornece todas as condigbes aos acompaahantes para que PerMANECAM COM Oy paciunles. sendo
disponititizadn lacal para repouse e gpebes oe refeitia por mein da copa ("room service™).
"~ 24, Dislas enterais, parentergis e ospeciais ndo  estdo mglusas nas digrias {Sabeo quando  autorizados peaviamente  pedo
convémivfoperadoral.  Alguns  itens utdzagdos durande 3 elernagio efou procedimentos poderdan ndc  ter cobertura de
CONVENIO/OPERADDRA, O HOSPITAL JOARD PAULU || ndo tem ci@ncia prévia de todos, Sendo de responsabrlidade do PACIENTE F/GU
RESPONSAVEL 7 consulka junto ae sew CONVENIO/ORERADORA para obter nformagtes, sempre gue nio houver crteza oe Cofeclire Uy
itons sem robertura serdo faturados na categoria pardiculas ¢ cobrados do PACIEMTE EfOL RESMIMEAVEL posteriorments.
24. £ veddto gravgr imagens ou Fotogralar as instalagfes do Hospilal, bem wome procedimentos au dtendimentos que €5igjam senda
realizados pelos profissignas do Hoypital, sendo vedidda, inclusive, o utilizagio du "webcam®”, telglgney codulares ou qurakguer autra farm
de manitpramento remole no leie do pacierte, wisando 3 oreservigio da prvacdade o iobmidode des oacienles ¢ prif1s5onn:
envolvidos no atendimento.
25. O PACIENTE EfOU RESPONSAVEL declara-se ciente de que a apresentagdo da Guia de Internaglo (e todss a5 solicitagdes médicas
requisitadss ¢ autorizadas durante a periadn da internacdo), o eximam dos pagamentos asima mencionados, ressalvados aqueles que
n30 estelam cobertos pelos respectivos CONVENIOS/OPERADORAS.
26, Declars-se o PACIENTE E/OU RESPOMSAVEL ciente da responsabilidade pelas despesas exieas ocorridas no periado oo internimerte
come utilizngio de frigabar, refeigBes earras o warilacio telefonica, cujos valores sedio apresentades no memento 43 2s hospilaar,
mediante apresentacan da canta hospilala;.
27. Declara-se © PACIENTE E/OL RESPONSAVEL cienie gy 2 requsa do pagamento dos despesas realizadds, sem motlvo justificado, levits o
HOSPITAL JOAQ PAULO Y o proceder 3 cobranga fudicial.
28. O HOSMTAL informa nao possuir convénio cem o Servigo Unico de Salide - 5US, sendo que o PACIENTE EfQL HESPOMSAVEL que ndc
gueira ou ndc possa assumir o pagamenta Has despesas hospitalares, desde jé autorizam a transforéncia do PACIENTE para outra
institwicda hospitatar indlcada por seu plang ou segurp-saude, ou hospitaf poblico indicada por sew médico assistento. detde que o
PACIENTE ¢steja em condigdes medicas para transleréncia
29_ A didriz vence as 10h00min, apds este herdng serd cobrada novd diaria,
30, Declara o PACIENTE EAQU RESPOMSAVEL ter recebido neste ato o Manual de Informaghes e Orientagdes a0 Paciente.
21, O PACIENTE E/CU RESPONSAVEL declarem ter lido atentaomiente o5 terrngs do preasnte contrato, dendo osclarecidos de todas as
duvidas relacionadas, que estdo de acordo com o seu conlendo e que receberam cdpifis 805 mMeésmas,
32, A3 pactes glegem ¢ Forg da Cigade de JoAg Pessea, Estardo da Haraiba, para dirimic eventuais dovidas e confhitos decorrentes destas
Presiaqdn de pw rvigas.

Jado Peisoa/FB, L) de Outubrd de 2019

K

EDUARDO CAmMPOS DA SILVA

:{Li‘afm fautia oo o odF o

RESPOMSAVEL / ACORPANHANTE
I/ 12010 11:59:05
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W i
TERMO DE CONSENTIMENTC LIVRE E ESCLARECIOQ BE IWTERNAGAD CLINICA f CIRURGIA
DECLARACAD
vk Buonde Gungze, cla S hvs
ﬁumtfﬂggénug& I_“:I:r.{a} {_z&f{-q(‘; 2 .CH r e a reglizar 3 seguinte Cirurgia ou
0 T

Il. Fui esclarecido {a) claramenle sobrs a proposta do procedimento clrirgico ou a inlemagao clinica o qual serei
submetido (2) seus riscas. baneficios, complicagdes polencias & sltermativas

ll. Reconhego & entendends que n@o ha nephuma garaniia absoluta quantp aos resulladas do
tralamento, mas live a inlormacdo de que o profissionais do Centre Cirlrgico & Intermagae Clinica do
Hospital Joao Paule I, utilizardo todos meios técnitos (medicamentos e equipamentos) dispaniveis &
interacionalmenta preconizadas para que o methor resullade seja alcangado;

I¥. Reconhego que podem acorrar evenlos imprevislos no decorrer do ratamenladproredimants, gques
axijam conduta diferente daquele proposto inkcralmente;

V. Reconhego que durante a inlernagio. novas condictes podem requerer procedimentos diferentes ou
adicienais daqueles que foram descritos anlerigrmente & que sejam necessanos & desejaveis segundo o
julgamenta de profissional capacitado para tal. A autonzagao concedida neste paragrafo eslande-se ao
iratamentn de todas as condigles que necessitem de tralamentc que nao tenha side do conhecimenlo
tlofa) mewminha médicola) até o moemento em que o tratamento for inickado;

Yl. Em cass de iminente rsco da vida ou risco de perda da qualidade de vida. enconkrado-me
incapacitadefa) para tomar decistes ofa] medicofa) eslé aulorizadofa) a adolar conthitas compativeis
com 05 padrdes intemacionais aceios,

VI, Aulorize Iransfusies de sangue em caso de necessidade:  { JSIM  { ) NAD

VIl Enlendto que os lralamentos médicos clinicos ou cirlingicos possam sef suspensos ou adiades de
acordo com a orientacao dola} médica({a) responsavel quando esta decisdo s& der em meu beneficio;

1X.Certifico que este Tormulario me foi explicade, foi lide por mim & que entendi ¢ seu conleldo. tendo
concordado com o mesme;

X. Este consentimenita ndo & definitvo e podera ser revogado por mim ou por meu responsével a
qualquer tempe.

. r e
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EYSPITAL JORO PALO II LTDA
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0070870/20

Vitima: EDUARDO CAMPOS DA SILVA Data do acidente: 08/10/2019
CPF: 040.611.384-05 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EIDLl\J/';RDO CAMPOS DA

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

EDUARDO CAMPOS DA SILVA : 040.611.384-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 21/02/2020 Data do cadastramento: 21/02/2020
Nome: EDUARDO CAMPOS DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 040.611.384-05 CPF: 614.058.096-04
EDUARDO CAMPOS DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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2841269- C3/ 2021-03161/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

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

Processo: 08037332020218152003

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 COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove EDUARDO CAMPOS DA SILVA , 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:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando permanentemente
invélida, pleiteando em juizo uma suposta diferenga do valor indenizatério liquidado na esfera administrativa, qual seja
RS 4.725,00 (QUATRO MIL E SETECENTOS E VINTE E CINCO REAIS).

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 obrigagdo com a liquidacdo do sinistro na esfera administrativa,
uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde a valor inferior ao pagamento
efetuado administrativamente, 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, 18 de julho 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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