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

Numero: 0807338-43.2021.8.15.0331

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 42 Vara Mista de Santa Rita
Ultima distribuico : 21/12/2021

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

18/01/2022

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

(ADVOGADO)

REGINALDO AUGUSTO (AUTOR) ENEAS FLAVIO SOARES DE MORAIS SEGUNDO

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

53285 18/01/2022 14:47{2851261_CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos




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 Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200383534 Vitima: REGINALDO AUGUSTO

Data do Acidente: 23/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), REGINALDO AUGUSTO

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

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

INVALIDEZ

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
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Recebedor: REGINALDO AUGUSTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 0000081917-8

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 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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2022 14:47:39 Num. 53355869 - Pé.g. 1




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: 06/11/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REGINALDO AUGUSTO

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000081917-8

Nr. da Autenticacdo 9D72DC0687E743BB

Num. 53355869 - Pag. 2




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

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200383534 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO AUGUSTO Data do acidente: 23/07/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- OSTEOSSiNTESE(PLACA + PARAFUSOS) (P.2,3)
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Num. 53355869 - Pag. 3
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SECRETARIA DE ESTADO DA POLICIA GOVER

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
1 Delegacia Geral da Policia Civil c I v l L DA
* Superintendéncia Regional de Policia Civil Secretarts o Estads i
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor PARAISA W ,.’ $daDetesa Sodar' 1, ¢ ) i
de Boletim de Ocorréncia OLE) VRGN

A &
N %% g
CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa i"“rcssada."oit DSy /

Ocorréncia Policial N 05320.01,2020,1.00.401, cujo teor agora passo a ranscrever na integra: A(s) 11:35 horas
do dia 14 de outubro de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Gerson Alves Barboza, matricula 283391, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigagdo, matricula 1550888, ao final assinado, comparecel Reginaldo Augusto, CPF n° 552.420.574-9],
nacionalidade brasilcira, identidade de género masculino, profissdo Agente de Saude, filho(a) de Josefa
Augusto Soares ¢ Jose Augusto, nascido(a) em 03/07/1967 (53 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(z)
Rua Jose de Alencar, N° 46, bairro Tibiri Fabrica, tendo como ponto de referéncia Casa, na cidade de Santa

Rita/PB, telefone(s) para contato (83) 98766-6168.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Josc de Alencar, Xxx, Santa Rita/PB, bairro Tibiri Fabrica; Tipo do Local: via/local de acesso
publico (rua, praga, ctc); Data/Hora: 23/07/20 17:48h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE T SITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE 23/07/2020, POR VOLTA DAS 17:30, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA HONDA BROS

DE COR PRETA, ANO 2013, PLACA OFY _5016/PB, CHASSI 9C2KD0540BR139554, REGISTRADA EM
NOME DE REGINALDO AUGUSTO, NA RUA JOSE DE ALENCAR, TIBIRI FABRICA, SANTA
RITA/PB, QUANDO UMA PESSOA ATRAVESSOU EM SUA FRENTE SEM QUE ESTE NOTIFICANTE

ESPERASSE, VINDO A PERDER O CONTROLE DA MOTOCICLETA PARA NAO BATER NA MESMA
SAMU AO COMPLEXO HOSPITALAR

E CAIU: QUE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO

DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA BIMALEOLAR DE
TORNOZELO ESQUERDO, SENDO REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO, CONFORME
LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. ROMERO RUAN C. DE QUEIROGA.

a2 a constar, cientificado(a) o(a) declarante das impli
¢ achada conforme, expey

Sendo o que havi cagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida o a presente Certiddo. A
referida & verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 14 de outubro de 2020.

W o 7’5
INALDO AUGUSTO

REG
Noticiante

05320.01.2020.1 00401

Procedimento Policial:

n
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Ficha Nr: 3;"853’ Atd: Nac Regulado
Data: 23/07/2020

Hora: 19:13:10

Recepcionista: CLEBIA FERREIRA RODRIGUES
Clinica: CIRURGICA

PREFEITURA MUNICIFAL DE JOAO PESSOA g
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARTISIO BURITY
RUA: AGEY™ ~'SCAL JOSE COSTA DUARTE S/N

58056-384 J. J PESSOA Fone: (83)3214-1980

DAROS DO PACIENTE
Nome: REGINALDO AUGUSTO Num. Prontuario: 2020.07.002065

Nome Social: NAQ INFORMADO
CcNS: 700009384738209 Sexo: M
Natural: JOAC PESSCA/PB

End.: RUA JOSE DE ALENCAR, 46
JAGUARIBE Cidade: JOAO PESSOA UF :PB
pai: JOSE AUGUSTO

CPF: 552.420.574-91
IDENTIDADE: 1173688 Fone: 988534426
pata Nasc.: 03/07/1967 Id: 53 anof(s)

Bairro:
Mae: JOSEFA AUGUSTO SOARES
R:  SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupasac: AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE Estado Civil: CASADO(A
INFORMAGOES DE ENTRADA

Resp.: FILHA - RUTE

Tel/Doc. Respensavel: / SEM DOCUMENTO: SD

Escolaridade: NAO INFORMADO

Procedencia: RUA

Transporte utilizado: SAMU

vitima de acidente por: NAO
virima de violédncia por: NAO
{ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA
Tipo de Classificagéo de Risco:

PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC— TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ) Dispineia
Clicemia: 1MC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
cire. Abd: o2%: { ] Regular [ ] Chocado

| [ ] Vomito
Queiza Principal Observacao \\\

| iistoris - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) ﬂ . (/'/7';"“‘ 2 Ques) o

pshs Posags (57 e ‘7-'/‘“ bigpe &, Do Proiined A3 N e b8
Lo LR ‘3":"/"‘ vt 2,'9 ""{" ' s
o PRy §Fa By B AN B MG Y et H Rt ! ;/'
Disgnostico > | Conduta-ﬁ" A /w, @ 7

o C;iéfgr - Mo gy AbNIo GA?7 = o§
fz&&iﬁyﬁ-;ni e AR M1 e T :--JLAL&OQL‘Ehunlh-4)51&)!Zé24224"‘€§L
Pre.cricao | Horario da medicacac S
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' e 3 SRk
MANGABEIRA. -~ SAUDE
Mwm
RELATORIO DE CIRURGIA
‘ Registro:
Nome: Do ad or AU THO |°% B
ldade: ¢ 5 Sexo: U Cor: I Clinica: EMP: ,
— e irurgi 1° Assistente: /
o Data: Cirurgio; éf’/]’/)ﬂ e % Mﬂ,’ﬂ/
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: L f T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO cm/
Sfod T  Plicolsoed D
A (T 2D
D572 P
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
o UARIS ANt
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8) CcODIGO
L0 F /.
|
J\
Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )Sim Descreva:
2( )Nio
Bitpsia de Congelagdo:  1( ) Sim
2( ) Nio
Encaminhamento do Paciente apés Ato Cinrgico: \
| ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cmu'g\co

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jolio Pessoa - PB._

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2022 14:47:39 Num. 53355869 - pag_ 9
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=22011814473923800000050561070
3 Numero do documento: 22011814473923800000050561070




DESCRICAO DA CIRURGIA
{ PosiﬂgePreparo
Hoge 7z fuce D)) 5006 orstresho /

/
_@#ﬂ & ARTispspila
Gos?2 oo P O/p/w//w &3 7£7/25 7S }
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Adadex Ll Filio LA E DD /{W pe s |
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l |
|

Conduta: émc Ao oo ok o s il
2l R T flvfA

//9526‘?'3

= Loduding o lsDe O L ATEF AL e
fﬁ/ﬁwn/zs £ of SO SO gp sl cf -
/ﬂﬂa,owz,/)/*b ol e o LTI
oA T oo Do ol L ofh G,

Fechamento A VoY ) 2t ﬁ//,& g y//
- 7 7
R A v M
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Crg St frwijphS //// |

vats: 77797 b0 2.0

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira II, Jodio Pessoa - PB

Num. 53355869 - Pag. 10

=
http://pje.tjpb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam’7x—22011814473923800000050561070

— L)
=
3 Numero do documento: 22011814473923800000050561070



PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA RITA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

" SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
BASE DESCENTMUZADA SAMU 192 - SANTA RITAPB

FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Data W PROTOCOLO 88|  N'IEquipe Plantdo: Hora de Salds da Base | Hors de Chagacs ne Local
3! 1944990 us&-(Q‘i"" onen| §3- 10 Hs Hs

Paciente | Masc | Telefone:
0 Fem

t_;\.g

; S '\_Of’\;ﬂ h'\‘( LS4 0 /;"‘
Local da Ocorrincia: (R0 TINTO 0 wancacho (Jaan oA thacio O

2

F"""‘ -~ 0 Wedico Regulador
W ﬁpom\ﬁx)/\ Yoy o FM'I'W £ 3’:!&":EQ
| Quanti¢ade de ) no tocat:0 Uma O Duas OTrés O Mais de trds:

| L T
Apoiono Local: O US8  JUSA ) Resgate | Bombeiros O PM D Resgate PRF [ BPTRAN 0 Outro:

Yo O Socarrido por Terceiros D) Socorrido peios Bombeiros 0 Evadiu-ge do Local O Trote O Outre:
OESTING DO PACIENTE: [ Asntics 0o Losal « Liberses o # Unidade Dhnouk ) Goio Durants o atandimento
Aot C 4t
1 Destino ( jar) TAssinatura s Carimbo)
WATUREZA DA OCORRENCIA
Dcumco O PSIQUATRICO [ GINECO-OBSTETRICO 0 TRANSFERENCIA
MA
Hoapltal de Origens:
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2-VIAAEREA:
Uvre  Obstruida parcisl Obatruld 2 Corpo Edema de glote Bronco-aspiragdo
21-VENTILAGAO
Espontinea Assistida Ritmo Irreguiar  Parada respiratéris
2.2 - EXPANSIBILIDADE:
(' . r
2.3 - ACHADOS:

E 4 subcutines  Hilito Etllico

3 - CIRCULAGAD:
Umida Palidex Quente Seca |, Normal

Fria
3.1+ EDEMAS:
o'y w-wm_mmc,\?‘ml_

1.2-PERFUSAO
Normal da (<2seg)

3.3-PULSO
Regular  Irreguler  Fino y Chelo  Ausents

J4-ECG
Normal Alterado Nio realizado

4. EXAME NEUROLOGICO
ECGL 1S

[s-euusomoomo
Abortame..> Hemorragia vaginal Trabalho de parto Normal semanas
Encontrado Decibito Dorsal Lateral Ventra! S outro. I
Nivel de L ¥ Or Alge [ Agitado
L

PROCEINMENTOS DEA KED Adulto Sonda vesical

Bomba de Infusso Desobstrugdo vias aéreas KED Infantil Sedacdo

Cénula Orofaringea toracica cardiace externa Talas /

o vallu:m' -yl . Massagem L Traglo . r

Controle de o Entubagao Orotraq: Prancha Longa vMI

Cricotiréldostomia Inalacdio de Oxigénio (02) )(nmumu VMNI

de membros Sonda géstrica Outros

Descrigio dos
MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM) ’
PERTENCES DA VITIMA
Nio
Sim
Objetos:
7
S PP
b i
7 7
/

Entregues a / Local: Assinatura com Carimbo do recebedor
MEDICO(A):
neung‘nackom EQUIPE QUE PRESTOU ATENDIMENTO-CONDUTOR: M MATRICULA:

TEC. ENFERMAGEM: COREN: 4
Lo a3, .= COREN: H{,ﬁ k' )
/ crm:

ENFERMEIRO{A):
MEDICO(A):

tormagdes de Pri do Paciente Recusa Remogdo  Recusa Atendimento
. RG/ CPF;
TESTEMUNHA: TESTEMUNHA:

Num. 53355869 - Pag. 12




A~
{‘&.”3 L

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissio: / / _l

Nome: M (A’!ﬂ\

Prontudrio: i Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: o
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( )M ( ) Cor: . Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento ___/__/
QPD:
HDA:
| e 1 ~ .
AP TR Vs

Medicagdes em uso:
, b4 l\ S

Interrogatério Sintomaloldgicb:
Geral: [ |Febre | JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ JPrurido | ]Sudorese

[ JCalafrios [ JAlopecia [ )Adenomegalias [ Jictericia [ |Tonturas [ JOutros:

Pele:
> : i i inorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
Cabeca e Pescogo: | ]Cefaléia [ ]Espimros [ ]Rmp . bstry pista
[ |Dor de Garganta [ |Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigdo: Visdo:
Tosse [ ]Expectoragdo [ |Hemoptise

AR e ACV: | ]Dor _ - [] :
[ Dispnéia [ )Palpitagoes [ ]Desmaio [ JCianose [ JEdema Outros:

BD: JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese | |Néuseas
Al [ JD iarréia([]Mclcna[ ]Enterorragia [ |Constipagiio [ ]Aumento de volume

[ ]Vomitos [ ]Dispepsia [ D : :
AGU: [ )Distria [ Jincontinéncia [ ]Retengdio |Poliiiria [ ]Oliguria [ INoctaria [ JHematuria

[ Mal Cheiro [ JCorrimento [ JOutras: ___

|

SME: [ JDor [ 'JRigidez pos-repouso [ |Deformidades
'| JAntralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edf_:ma | JCrepitagio [ JFraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos
a | ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ )Motricidade e Sensibilidade

| SN & PSQ: [ Jinsoni

|'[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

—— —

Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jolio Pessoa - PB,
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0304210/20
Vitima: REGINALDO AUGUSTO Data do acidente: 23/07/2020
CPF: 552.420.574-91 CPF de: Prdprio Titular do CPF: REGINALDO AUGUSTO

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

REGINALDO AUGUSTO : 552.420.574-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 26/10/2020 Data do cadastramento: 26/10/2020
Nome: REGINALDO AUGUSTO Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 552.420.574-91 CPF: 930.630.914-72
REGINALDO AUGUSTO IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
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