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Operacgao realizada com sucesso. Protocolo:
2296772320190408145023

Processo 0805315-66.2019.8.23.0010 7 -
tramitacao)

(46 dia(s) em

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordinario
Assunto Principal: 9597 - Seguro

Nivel de Sigilo: Publico
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Informacgées Gerais Informagées Adicionais Partes Movimentagdes Apensamentos (0) Vinculos (0)
Realce 4+
Realgar [0 Membro N
Movimentos [] Magistrado [ Servidor [J Advogado MP [J Defensor [ Procurador [0 Outros [ Audiéncia
de:
Ocultar . O sem [ Hab.
. [J Invalidos ) N
Movimentos: Arquivo Provisoria
— Filtros Eis
Movimentado Por: [] Advogado [J Defensor de Justica [J Entidades Remessa [J Magistrado [ Procurador [J Servidor
Sequencial(Intervalo): ao Data do Movimento(Periodo): a
Descrigao:
20 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 20 500 por pég_ 1
Seq. Data Evento Movimentado Por
JUNTADA DE PETICAO DE MANIFESTAGAO DA PARTE ~
) . . JOAO ALVES BARBOSA FILHO
= 20 08/04/2019 14:50:23 Cumprimento de intimagdo - Referente ao evento JUNTADA DE ATO

ORDINATORIO (01/04/2019)

Ass.: JOAO ALVES
BARBOSA FILHOJOAO
ALVES BARBOSA FILHO,

20.1 Arquivo: Peticdo

Ass.: JOAO ALVES
BARBOSA FILHOJOAO
ALVES BARBOSA FILHO,

20.2 Arquivo: DOCS

LEITURA DE INTIMACI"\O REALIZADA

(Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios
do Seguro DPVAT S/A) em 02/04/2019 com prazo de 15 dias Uteis
*Referente ao evento (seq. 15) JUNTADA DE ATO ORDINATORIO (01/04
/2019) e ao evento de expedicdo seq. 16.

LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA

(Pelo advogado/curador/defensor de MARIA JOSELHA SILVA LIMA) em
01/04/2019 com prazo de 15 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 15)
JUNTADA DE ATO ORDINATORIO (01/04/2019) e ao evento de
expedicdo seq. 17.

EXPEDICAO DE INTIMAGAO

Para advogados/curador/defensor de MARIA JOSELHA SILVA LIMA com
prazo de 15 dias Uteis - Referente ao evento JUNTADA DE ATO
ORDINATORIO (01/04/2019)

EXPEDICAO DE INTIMAGCAO

Para advogados/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consdrcios
do Seguro DPVAT S/A com prazo de 15 dias Uteis - Referente ao evento
JUNTADA DE ATO ORDINATORIO (01/04/2019)

19 02/04/2019 09:49:06

18 01/04/2019 12:59:14

17 01/04/2019 08:47:22

16 01/04/2019 08:47:22

01/04/2019 08:47:14 JUNTADA DE ATO ORDINATORIO

DECORRIDO PRAZO DE MARIA JOSELHA SILVA LIMA

(P/ advgs. de MARIA JOSELHA SILVA LIMA *Referente ao evento (seq.
10) JUNTADA DE ATO ORDINATORIO(01/03/2019) e ao evento de
expedicdo seq. 11.

14 29/03/2019 00:07:20
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2572531- C3/ 2019-00869/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08053156620198230010

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove MARIA JOSELHA SILVA LIMA, em trAmite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., em cumprimento ao
despacho de fls. , manifestar-se nos seguintes termos:

A parte autora alega ser vitima de acidente de transito, encontrando-se supostamente invalido, razao pela qual,
ajuizou a presente demanda com o fito de compelir a Ré ao pagamento do Seguro Obrigatdério DPVAT no valor
gue entende devido.

Ocorre que a parte autora ndo juntou aos autos laudo pericial elaborado pelo Instituto Médico Legal com a
devida graduacido das supostas lesdes sofridas, conforme exige a Lei 11.945/09 e Sumula 474, STJ.

Assim sendo, ante a auséncia de graduacdo da alegada invalidez, questdo controversa que ensejou a presente
lide, requer a Ré que o Juizo nomeie Perito Médico do IML ou outro érgao publico, para a realizacdo da pericia
na parte autora, a fim de atestar a invalidez alegada, bem como quantificar a lesdo de acordo com a Lei
11.945/09, e Sumula 474, STJ.

Tendo em vista se tratar de prova constitutiva do direito autoral, em caso de impossibilidade da producdo do
referido laudo pericial pelo IML, deve o exame ser custeado pela parte autora por for¢a do artigo 373, | do
Cédigo de Processo Civil.

Requer, desde ja, a ré, a juntada de prova documental, consistente no processo administrativo e seu
comprovante de pagamento em anexo, para que surta os seus legais efeitos.

Nestes Termos,
Pede Deferimento.

BOA VISTA, 3 de abril de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/RR 451-A

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180540315

Vitima: MARIA JOSELHA SILVA LIMA

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
04/08/2016

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

28/11/2018

0

Nao

FRATURA DO TERCO DISTAL DA CLAVICULA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

=

Esoolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [] morTe
—_—
CPF da vitima; I Nome completo da vitima:

i 1952.537. 45292 | pMeonia Junelha Sikva L;;r_na,
mmmmsmuummmmmmamm*m;_
O Mota Sesdhe  Sidwe Ljma 7" 359,59, 452-72
Sou, bl Musicipe! [P Gamvi [ Lepes iﬁﬁmﬁiﬁ‘} S
T Hlie Comprr  |™™* Boa ULE, ™R &3zle-55p
T emil L o e gl |00 (53] 95513915 2

Declare, para todos os fins de direito, residir no endereqo acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
[] Rrecuso iNForRMAR [J ATE Rs1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE r$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem renoa [ ®$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J r$s5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima pe r$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA ml::mmlommm s

ﬂmmnmummﬁummmmmm“m ‘ [] cONTA CORRENTE froxios os bances)

DADOS CADASTRAIS

[ eradesoo (237) Omeia) gperodos 54 Nome do BANCO:
[l Bancodobrasi (001)  [] Caba Econémica Federal (104)

rotwor G750 ) () comn(ZE76_ @) | et () conn )0
|

(inforrar o digito se existi) [informar o dighte s& edstir) (infiormar o digito se exdstir) [informar o digito se exstir)

Autorizo a Seguradora Lider a credilar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenicaciofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e samente apos a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA mmun: |mm

Dedlaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o liudo do Institulo Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opedes):

[ Nao b IML que atenda a regiso do adidente ou da minha residéncia; ou
[£] 0 1ML que stende 2 regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
Jom que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalade, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DEVAT, por invalider permanente, com base na documentacso
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliagio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagso da exdsténca e quantificagso das lestes
permanentes decorrentes de acidente di trinsitn, conforme Lel §,194/74, art. 32, 512, declarando que esta autorizacdo nio significa prévia concordiingia com 3 futura
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestd-a, caso discorde do seu contetida,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ] Solteiro. ] Casado (no o) ] Dhvorcado. ] Separado fufciaimente. [ ] Vicwo | Data do dbito da vitma:
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deiou companheiro(a): D Sim D Nio | Seavitima debou companheirola), informar o nome eompleto:

Vitima teve filhos? S N3o | Setinha filhas, informar quantos: | vitima deou Sim Nio | Vitimadebou [ Sim Nio |

I:I D Vivios: Falecidos: | nascituro (vai nascer)? D D I paisfavds vivos? D [j
Estou dente de que a Seguradora Lider Ppagarg, caso devida, 2 indenizagio do Seguro DEVAT por mofte dqueles beneficidrios que se apresentarem e PTOVETEmM)
esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualquer gmissio ou declarsgio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 259 do Cédigo Penal.

- ; 3 1) - _ TESTEMUNHAS
Locale Data,_ ' L })/\-‘IJ -f f'f"; Y4 'L_:lt’ Mermdicte e Joig 12 | Nome:
Nome:, Mo, Soaefl o 501715 Vot weg CPF;
Pr_1oC 693 .gbe ~J2 R
s -
{*) atura de quem assina A ROGO 28 | Nome:
. | CPF:
Assinatura da witima/beneficidrio (declarante)
j""[ﬁ"‘ N, Vewoer

Aﬁinagi.lm'duﬂepm!anm Legal {s2 howwver) Assinatura do Procurador (se houver)

{'jnuﬁimmmmmmmmmmamuma
mmd&ﬂﬂms}mmhhmrmmmendma darhe cinda do inteiro beor do contedda, antes do
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE

FPS.001 W0O01/2018



COMPROVANTE DE CONTA BANCARIA MARIA JOSELHA

28/07/2018 - BANCO DO BRASIL - 12:04:44
025000230 0003
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
POUPANCA PARA CONTA CORRENTE

CLIENTE: MARIA JOSELHA SILVA LIMA

AGENCIA: 0250-X CONTA:  164.376-2 VAR:Sl
DATA DA TRANSFERENCIA 30/07/2018
INFORMACOES DO DEBITO:

TOTAL DEBITADO NA VARIACAQ: 51 e

16 NOV 2018



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA JOSELHA SILVA LIMA

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000010164376-4

Nr. da Autenticacdo OF7FADF6D3B12A6D
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