Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0809105-52.2018.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 07/11/2018

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: SEGURO

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipac&o de tutela? NAO

16/09/2019

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DJALMIR GOMES DOS SANTOS (AUTOR)

FLAVIANA DA SILVA CAMARA (ADVOGADO)

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

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

HEUDER ROMERO LIBERALINO DA NOBREGA (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
2445616/09/2019 14:32 Peticdo Peticdo
250 -
24456 (16/09/2019 14:32 (2576722 PROC ADM Outros Documentos
257 =
24456 (16/09/2019 14:32|12576722_MANIFESTACAO_LAUDO (1) Outros Documentos
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C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: DJALMIR GOMES DOS SANTOS
N¢ Sinistro: 3180421240

Vitima: DJALMIR GOMES DOS SANTOS
Data do Acidente: 28/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180421240.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Seguradora Lider-DPVAT ©
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/09/2019 14:32:04 Num. 24456257 - Pé.g. 1
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C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: DJALMIR GOMES DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180421240

Vitima: DJALMIR GOMES DOS SANTOS
Data do Acidente: 28/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180421240, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento néo conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo

N complementar na seguradora acima indicada.
g g
s Caso a documentagdo nio seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta &
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido 8
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/09/2019 14:32:04 Num. 24456257 - Pé.g. 2




C LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: DJALMIR GOMES DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180421240

Vitima: DJALMIR GOMES DOS SANTOS
Data do Acidente: 28/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180421240, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento néo conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00040288
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~
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta @
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/09/2019 14:32:04 Num. 24456257 - Pé.g. 3




0 g oy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Kk esariadas i S VAT

o

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpy fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BO0 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva ¢ de fala)

o
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

B

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizagio. Dados Incompletos ou incometos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta inforrmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regulanizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizago/reembolso.

E obrigatédrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos {pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Me, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinaro farmuliria (no campo
2-“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficldric seja assistido por seu *Representante Legal® (Pal, Mae, Tutor).
0 farrmulario deverd ser preenchido com os dados do beneficldrio. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor

de idade {no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal®),

| Bl 103236440 | DNy Crrer> do- Soriz)
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Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - DPVAT, resldlr ng endereqo acima, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego Informade.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

‘x{nmm INFORMAR SEM RENDIA ATE 75 1,000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

A5 1.001.00 ATE RS 200000
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Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sini

-Butorizh a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Segurc DPVAT, mediante o crédito na referlda agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor Indenizado,
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Awinierad i e b e pase 2T
|

i
G ﬁﬁ.ER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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Para mais esclarecimantes, acesse o site hitp:/iwww.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 02721204 ou OBOO 0221706
(exclusivo para pessoas cam deficiénels auditiva & de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

—

E necessirlo o preenchimento completa de tadas os campas com os dados da BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao, Dados incompletos ou incometos impedem o banca de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENERICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de Indenizacao/reemboelso,
[

E obrigatéria H;eprt.idlnhrllt Legal para:

Beneficidrio entre 0 215 anos (pai, mae, Wlor) ou o Incapaz com curader, O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante |egal (Pal, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo

2- “Assinatura do Reprasentante Legal™),

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Mecessarlo que o Beneficlirlo seja assistido por seu “Representante Leyal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulirio deverd ser preenchido com os dados do beneficidno. Necessario que o formuldrio seja assinada pelo metor

de idade {no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campa 2 Assinatura do Representante legal”).
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cdpia do compravante de resicéncia do endereco informada.
LS
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Dedlaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura-securitari

Sequradora Lider a efetlar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito n ﬁdljpéuga £ conta.
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Popoce & . 40 . 20LS
local & Data
0 Gt Spel
X (pndl (2l A&? v
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DJALMIR GOMES DOS SANTOS

BANCO : 237
AGENCIA: 03433-9
CONTA : 000000202847-6

Nr. Autenticacdo
BRADESC02310201805000000000023703433000000202847168750 PAGO

Num. 24456257 - Pag. 6



PARECER DE ANALISE MEDICA

'S

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180421240
Vitima: DJALMIR GOMES DOS SANTOS

Cidade: Jodo Pessoa

Data do acidente: 28/03/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO COLO DO 29, 3° E 40 METATARSOS DIREITO.
FRATURA DE HALUX DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.

Sequradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:

Num. 24456257 - Pag. 7



PARECER DE ANALISE MEDICA

'S

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180421240
Vitima: DJALMIR GOMES DOS SANTOS

Cidade: Jodo Pessoa

Data do acidente: 28/03/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO COLO DO 29, 3° E 40 METATARSOS DIREITO.
FRATURA DE HALUX DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.

Sequradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:

Num. 24456257 - Pag. 8



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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180421240 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DJALMIR GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 28/03/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO COLO DO 29, 3° E 40 METATARSOS DIREITO.
FRATURA DE HALUX DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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

Num. 24456257 - Pag. 9




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0332062/18
Numero do Sinistro: 3180421240
Vitima: DJALMIR GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 28/03/2018
L - DJALMIR GOMES DOS
CPF: 074.032.364-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/10/2018 Data do cadastramento: 03/10/2018
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03
FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/09/2019 14:32:04 Num. 24456257 - Pég. 10




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0332062/18
Numero do Sinistro: 3180421240
Vitima: DJALMIR GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 28/03/2018
L - DJALMIR GOMES DOS
CPF: 074.032.364-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

DJALMIR GOMES DOS SANTOS : 074.032.364-40

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/10/2018 Data do cadastramento: 10/10/2018
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03
FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/09/2019 14:32:04 Num. 24456257 - Pég. 11




2576722- C3/2019-01101/ INVALIDEZ

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

Processo: 08091055220188152003

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT 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
DJALMIR GOMES DOS SANTOS, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui
respeitosamente, a presen¢a 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 pega vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca 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 obrigagdo 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 fixacdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 9 de setembro de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

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