2602369- C3/ 2019-02613/ INWAGBEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIiVEL DA COMARCA DE UNIAO DOS PALMARES/AL

Processo: 07002338720198020056

CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, 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 CLAUDIO JOSE DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo
Cartério, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja determinada a juntada do incluso
processo administrativo pertinente ao processo em comento, bem como ratificar o pedido de improcedéncia da
acdo, haja vista o correto pagamento realizado em seara administrativa.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

UNIAO DOS PALMARES, 13 de junho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/AL 3564A

NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO
5624 - OAB/AL

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e wwwz2.tjal.jus.br, protocolado em 14/06/2019 as 18:31 , sob o nimero WUDP19700045110

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700233-87.2019.8.02.0056 e c6digo 38EBECS.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT 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, 28 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180610196 Vitima: CLAUDIO JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 13/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BRENNA BEATRIZ DE SOUZA ME
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLAUDIO JOSE 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.

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13764568

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 14/06/2019 as 18:31, sob o numero WUDP19700045110

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700233-87.2019.8.02.0056 e cédigo 38EBECA.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT 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, 11 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180610196 Vitima: CLAUDIO JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 13/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: BRENNA BEATRIZ DE SOUZA ME

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), CLAUDIO JOSE DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3do seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 14/06/2019 as 18:31, sob o numero WUDP19700045110

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700233-87.2019.8.02.0056 e cédigo 38EBECA.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT 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 Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180610196 Vitima: CLAUDIO JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 13/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: BRENNA BEATRIZ DE SOUZA ME

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CLAUDIO JOSE DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos méao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: CLAUDIO JOSE DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 00000713

Conta: 0000026319-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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 o nosso site para maiores informacdes.

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

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 14/06/2019 as 18:31, sob o numero WUDP19700045110

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700233-87.2019.8.02.0056 e cédigo 38EBECA.
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PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

srgure DA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180610196 Cidade: Unido dos Palmares Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIO JOSE DA SILVA Data do acidente: 13/09/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DE 5° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.

Documentos
complementares:
Observagoes: SINISTRO ANTERIOR (3180574685), COM MESMA DATA DE ACIDENTE: VITIMA EM TRATAMENTO PELA TECNICA
(13/12/2018). / CONFORME RELATORIO DO MEDICO FABIO BARROS (CRM/AL 6759) DO DIA 18/12/12.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8

UF do CRM: RJ
Assinatura:
A J
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Edte documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 14/06/2019 as 18:31 , sob o niimero WUDP197000451

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700233-87.2019.8.02.0056 e cédigo 38EBECA.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 675,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLAUDIO JOSE DA SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 00713
CONTA : 000000026319-7

Nr. da Autenticacdo D7AE68A986431A5E

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE IJELO e www2 tjal.jus.br, protocolado em 14/06/2019 as 18:§1 , sob o nimero WUDP19700045110

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700233-87.2019.8.02.0056 e cddigo 38EBECA.



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180610196
Vitima: CLAUDIO JOSE DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Unido dos Palmares
Data do acidente: 13/09/2018

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SINISTRO ANTERIOR (3180574685) COM MESMA DATA DE ACIDENTE: VITIMA EM TRATAMENTO PELA TECNICA
(13/12/2018). / CONFORME RELATORIO DO MEDICO FABIO BARROS (CRM/AL 6759) DO DIA 18/12/12.
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LIDER

srgure DA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 2,5% R$ 337,50

Edte documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 14/06/2019 as 18:31 , sob o niimero WUDP197000451

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700233-87.2019.8.02.0056 e cédigo 38EBECA.



