
16/09/2019

Número: 0809105-52.2018.8.15.2003 
 

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CÍVEL 

Órgão julgador: 1ª Vara Regional de Mangabeira 

Última distribuição : 07/11/2018 

Valor da causa: R$ 13.500,00 

Assuntos: SEGURO 

Segredo de justiça? NÃO 

Justiça gratuita? SIM 

Pedido de liminar ou antecipação de tutela? NÃO
 

Tribunal de Justiça da Paraíba
PJe - Processo Judicial Eletrônico

Partes Procurador/Terceiro vinculado

DJALMIR GOMES DOS SANTOS (AUTOR) FLAVIANA DA SILVA CÂMARA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (RÉU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

HEUDER ROMERO LIBERALINO DA NOBREGA (TERCEIRO

INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da
Assinatura

Documento Tipo

24456
250

16/09/2019 14:32 Petição Petição

24456
257

16/09/2019 14:32 2576722_PROC ADM Outros Documentos

24456
259

16/09/2019 14:32 2576722_MANIFESTACAO_LAUDO (1) Outros Documentos



 

EM ANEXO
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Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:            DJALMIR GOMES DOS SANTOS

Nº 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 indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180421240.

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

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:             DJALMIR GOMES DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180421240

Vitima: DJALMIR GOMES DOS SANTOS

Data do Acidente: 28/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180421240, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo

C
ar

ta
 n

º 
 1

33
59

66
0

P
a
g
. 
0
0
3
5
3
/0

0
3
5
4
 -

 c
a
rt

a
_
0
3
  
- 

IN
V

A
L
ID

E
Z

0
0
0
5
0
1
7
7

Num. 24456257 - Pág. 2Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/09/2019 14:32:04
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19091614320160500000023677497
Número do documento: 19091614320160500000023677497



Rio de Janeiro, 05 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:             DJALMIR GOMES DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180421240

Vitima: DJALMIR GOMES DOS SANTOS

Data do Acidente: 28/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180421240, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
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fias-intata°, autodzo a 
Ordkaapéricra e coma. 

(5 C:4:S AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

sue http:fiwwmagunadaralldeficamJar ou ligue para a SAC PPVAT 0000 0221.204 ou 0000 0221204 
(exclusivo para pessoas c 	(i rsc Ia auditiva e de Ia) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessarlo o preenchimento completo de todos os campos com os dados do KNÃÃÇJJÉIÃQ ou de REPRESENTANTE IFArAI 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de Indenlzação. Dadosincompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta Informada precisa ser de litularidade do BENEFICIÁRIO  ou do REPRESENTANTE LEGAL  e deVe estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem Impedimento pare o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatódo Representante Legal para: 

Benelldárlo entre 0 a IS anos (pai mãe tutor) ou o Incapaz com curador. O formularia deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mac. Tutor ou Curado». Apenas e Representante Legal precisará assinar o formulário no campo 
2- "Assinatura do Representante Legar). 
Ramaliciirio com 16 ou 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja aasistidopor seLi arle ipsea 	te Ma (Pai Máe Tutor). _g_atante 
O formulário deverá SCI preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pele menor 
de Idade Inc campo 1 'Assinatura do Beneficiaria e seu Representante Legal (campo VAssInatura do Representante legara 

Numere do ri sistro eu AS1 	 • CPF da Arena 
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Declaro, sobas pena s. da lo e para fins cie prova 	e residência iunto a Seu adora Lidar - DPVAI repelir no end reco acima. Segue. em afiada!  
cópia do compracente de terldencla do enderer 	informado. 

FAIXÃ D RENDA MENALE DADOS B NCARIOS 

RECUSO iNFon meu 	1 	O SEM Rei„ 	 ri ATE RS I 009.NA 	 I I Ra 1 001.00 Ai É es MOLDO 

	

El PS 3 931.00 ATE PS s rh000fi 	CLI It 5.04.0a PIE ÉS h000fia 	r 1:15 7 roi.00 ATE R$ 1D 000.00 	_. ACIMA DE5510 000.00 
.. 

kroprraPouPANÇA fiomente vara os banto abaiNGAEGANIENIGINONGEO) 

15(EI0AGESGO[137) 	I: BANco no reASIL Mil 	Trrnú1541, 
ri CONTA CORRENTE tOaa5 GE EGIANE; 
MANCO 	 -- A-NA_ ' • 	 wo 

NCAIXA  ECONONECA FEDERAL II NA,
'  

- 	. 	, 
r 

	CONTA AGENCIA 
VGA 

['á-133 	igl 	cgoo(544L1 i 	1 	1 e 	'  L 	• 1 	I 0--....,,...,, 	1 	(InhArnEr ElolcuceratEl Alforro op 	rrit. .. 	ro 	relga.owe~.. 	. 

Para mais esclareci meras 

Declaro que os dados bancários são de minha fitularidade e, c mprovada a cobertura ssecuritarr 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Se uro DPVAT, mediante •o crédito 
Apôs efetivado o cradIto.aeconheço e dou plena quitação do valo Indenizado. 
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Campo 2 - Assinarem do Representante  
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5258235-4

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
DJALMIR GOMES DOS SANTOS CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

3180421240 João Pessoa Invalidez Permanente
28/03/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO COLO DO 2º, 3º E 4º METATARSOS DIREITO.
FRATURA DE HÁLUX DIREITO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PÉ DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PÉ DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

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

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

5258235-4

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:
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5258235-4

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
DJALMIR GOMES DOS SANTOS CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

3180421240 João Pessoa Invalidez Permanente
28/03/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO COLO DO 2º, 3º E 4º METATARSOS DIREITO.
FRATURA DE HÁLUX DIREITO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PÉ DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PÉ DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

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

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

5258235-4

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:

Num. 24456257 - Pág. 8Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/09/2019 14:32:04
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19091614320160500000023677497
Número do documento: 19091614320160500000023677497



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DJALMIR GOMES DOS SANTOS CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180421240 João Pessoa Invalidez Permanente

28/03/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO COLO DO 2º, 3º E 4º METATARSOS DIREITO.
FRATURA DE HÁLUX DIREITO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PÉ DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PÉ DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: DJALMIR GOMES DOS
SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

28/03/2018Data do acidente:

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

3180421240Número do Sinistro:

074.032.364-40

DJALMIR GOMES DOS SANTOS

ASL-0332062/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 03/10/2018
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Data do cadastramento: 03/10/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 048.079.624-69

FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: DJALMIR GOMES DOS
SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

28/03/2018Data do acidente:

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

3180421240Número do Sinistro:

074.032.364-40

DJALMIR GOMES DOS SANTOS

ASL-0332062/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

DJALMIR GOMES DOS SANTOS : 074.032.364-40

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 10/10/2018
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Data do cadastramento: 10/10/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 048.079.624-69

FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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Rua São José, 90, 8º andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ – CEP: 20010-020 
www.joaobarbosaadvass.com.br 

 

2576722- C3/ 2019-01101/ INVALIDEZ 

 
  

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 1ª VARA CÍVEL 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 epígrafe, neste ato, representada, por seus 

advogados que esta subscreve, nos autos da AÇÃO DE COBRANÇA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove 

DJALMIR GOMES DOS SANTOS, em trâmite perante este Douto Juízo e Respectivo Cartório, vem mui 

respeitosamente, à presença de V. Ex.ª, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final 

requerer o que se segue: 

A parte autora alegou em sua peça vestibular que foi vítima de acidente automobilístico, restando 

permanentemente inválida, pleiteando em juízo uma suposta diferença do valor indenizatório liquidado na 

esfera administrativa. 

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

autora. 

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigação com a liquidação do sinistro na esfera 

administrativa, uma vez que a lesão apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao 

pagamento efetuado administrativamente na monta de R$ 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais 

e cinquenta centavos) , não havendo de se falar em complementação de indenização. 

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 fixação de 

indenização do ANEXO I da Lei 6.194/74 c/c Súmula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussão da lesão 

sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatório. 

Diante da quitação administrativa, requer que seja acolhida a conclusão pericial, julgando improcedentes os 

pedidos formulados na exordial. 

Nestes Termos, 

 Pede Deferimento, 

 

JOAO PESSOA, 9 de setembro de 2019. 

 

JOÃO BARBOSA 

OAB/PB 4246-A 

 

 

SUELIO MOREIRA TORRES 

15477 - OAB/PB 
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