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Operagédo realizada com sucesso. Protocolo: 2380917120190620111605

Processo 0815030-35.2019.8.23.0010 '; -

(34 dia(s) em tramitacao)

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordindrio

Assunto Principal: 9597 - Seguro
Nivel de Sigilo: Pdblico

https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/

Informagdes Gerais Informagdes Adicionais Partes 0 (0) Vinculos (0)
— +
Realgar Movimentos de: [] Magistrado [ servidor [0 Advogado [J Membro MP [ Defensor [ Procurador [J Outros [ Audiéncia
Ocultar Movimentos: [] Invélidos [0 sem Arquivo [J Hab. Provis6ria
Filtros S
Movimentado Por: [] Advogado [J Defensorde Justica [ Entidades Remessa [] Magistrado [J Procurador [ Servidor
Sequencial(Intervalo): ao | Data do Movimento(Periodo): a |
Descricdo:
16 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 16 500 por pag.
Seq. Data Evento Movimentado Por
~ ,. JOAO ALVES BARBOSA FILHO
= 16 20/06/2019 11:16:05 JUNTADA DE PETICAO DE MANIFESTACAO DA PARTE
Procurador
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHOJOAO
16.1 Arquivo: Peticdo 2604065ELABORAR JUNTADA DE DOCS01.PDF Pdblico
ALVES BARBOSA FILHO,
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA FILHOJOAO 2604065ELABORAR JUNTADA DE 3
16.2 Arquivo: DOCS Publico
ALVES BARBOSA FILHO, DOCSAnexo01.PDF
DECORRIDO PRAZO DE DOUGLAS JOSE NASCIMENTO
15 12/06/2019 00:10:28  (P/ advgs. de DOUGLAS JOSE NASCIMENTO *Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO (17/05 SISTEMA CNJ
/2019) e ao evento de expedicdo seq. 7.
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
14 07/06/2019 14:03:44 (Pelo advogado/curador/defensor de DOUGLAS JOSE NASCIMENTO) em 07/06/2019 com prazo de 15 dias Uteis PAULO SERGIO DE SOUZA
o *Referente ao evento (seq. 12) JUNTADA DE ATO ORDINATORIO (05/06/2019) e ao evento de expedigdo seq. Advogado
13.
EXPEDICAO DE INTIMAGAO
L REGINA MARIA AGUIAR CARVALHO
13 05/06/2019 07:48:02  Para advogados/curador/defensor de DOUGLAS JOSE NASCIMENTO com prazo de 15 dias Uteis - Referente ao Analista Judicidri
. nalista Judiciario
evento JUNTADA DE ATO ORDINATORIO (05/06/2019)
. REGINA MARIA AGUIAR CARVALHO
12 05/06/2019 07:47:55 JUNTADA DE ATO ORDINATORIO - o
Analista Judiciario
JUNTADA DE PETIGAO DE CONTESTAGAO JOAO ALVES BARBOSA FILHO
11 04/06/2019 10:10:55 ) T i L
Em cumprimento a citagdo de Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT S/A Procurador
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
. PAULO SERGIO DE SOUZA
10 21/05/2019 14:43:52  (Pelo advogado/curador/defensor de DOUGLAS JOSE NASCIMENTO) em 21/05/2019 com prazo de 15 dias Uteis Ad d
vogado
*Referente ao evento (seq. 6) CONCEDIDO O PEDIDO (17/05/2019) e ao evento de expedicdo seq. 7. 9
LEITURA DE CITACAO REALIZADA ~
B . JOAO ALVES BARBOSA FILHO
9 21/05/2019 11:42:16  Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A em 21/05/2019 P d
rocurador
referente ao evento de expedicdo seq. 8.
EXPEDIGAO DE CITAGAO ONLINE MOISES TELES JESUS NETO
8 20/05/2019 09:35:19 B L o . N
Para Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A com prazo de 15 dias Uteis Analista Judiciario
EXPEDIGAO DE INTIMAGAO
L MOISES TELES JESUS NETO
7 20/05/2019 09:34:18  Para advogados/curador/defensor de DOUGLAS JOSE NASCIMENTO com prazo de 15 dias Uteis - Referente ao N L.
Analista Judiciario
evento CONCEDIDO O PEDIDO (17/05/2019)
BRUNO FERNANDO ALVES COSTA
6 17/05/2019 14:24:11 CONCEDIDO O PEDIDO N
Magistrado
5 16/05/2019 17:31:20 CONCLUSOS PARA DECISAO - DECISAO INICIAL SISTEMA CNJ
4 16/05/2019 17:31:20 RECEBIDOS OS AUTOS SISTEMA CNJ
REMETIDOS OS AUTOS PARA DISTRIBUIDOR
3 16/05/2019 17:31:19 ) s SISTEMA CNJ
Registro de Distribuigdo
DISTRIBUIDO POR SORTEIO
2 16/05/2019 17:31:19 . SISTEMA CNJ
13 Vara Civel
~ PAULO SERGIO DE SOUZA
1 16/05/2019 17:31:19 JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL
Advogado

20/06/2019 11:16



2604065- C3/ 2019-02735/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08150303520198230010

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 DOUGLAS JOSE NASCIMENTO, em tramite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja
determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 17 de junho 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



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

Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2018

Carta n? 12407216

A/C: DOUGLAS JOSE NASCIMENTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180011368 ASL-0492025/17

Vitima: DOUGLAS JOSE NASCIMENTO
Data Acidente: 02/10/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancdrio atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a GENTE
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT



C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Margo de 2018

Cartan®: 12510881
A/C: DOUGLAS JOSE NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3180011368

Vitima: DOUGLAS JOSE NASCIMENTO
Data do Acidente: 02/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DOUGLAS JOSE NASCIMENTO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000005076-8

Conta: 000006910-8

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memo©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Pag. 01419/01420 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00030710

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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< LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: DOUGLAS JOSE NASCIMENTO
Ne Sinistro: 3180011368

Vitima: DOUGLAS JOSE NASCIMENTO
Data do Acidente: 02/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180011368.

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

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12196255
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- INVALIDEZ

Pag. 01961/01962 - carta_02

C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: DOUGLAS JOSE NASCIMENTO
Sinistro: 3180011368

Vitima: DOUGLAS JOSE NASCIMENTO
Data do Acidente: 02/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180011368 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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

Carta n? 12198213
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: DOUGLAS JOSE NASCIMENTO
Sinistro: 3180011368

Vitima: DOUGLAS JOSE NASCIMENTO
Data do Acidente: 02/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180011368 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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

Carta n? 12357830
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou G800 221206
lexciusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

. N

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
£ necessario o preenchimenta completo de todos 0s campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conla informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbhloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para: =

tw .
Beneficiario entre 0 & 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutar ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
\idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

-~

[’r\ﬁ'mero €0 Sinisiro ou ASL 1 [CPF da Vitima W {Nome completo da vitima P R
| Ohy. Jgo- 362 .4 O LM&%ZOA cga:.e: !\Ja/&am@m(/_o__

-
(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo _ CPF titular da conta __| Profissao
_Dwocg&lo 0oL Janct merito CLYy. 160-362. 49 RicusroiA
Cnder N C | t
de e§0 - E Q I 1 u%g omplemento
Bairro Cidade - Estadg CEP .
dandirn  Primmeunoo Boon Ot - Re 69.314 19K |

Email Telefone (DDD)

AS) a4y ol 1

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, ern anexgo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

/
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCAR!IOS
< RECUSQ INFORMAR ") SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 (T RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(_' RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 (J RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00 N
" CONTA POUPANGA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma 0pgao) (J CONTA CORRENTE (todos os bancos) - * * = =/
_IBRADESCO (237) $¢BANCO DO BRASIL (001)  (JITAU (341) BAnco L
_JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) L I
AGENCIA CONTA AGENCIA = -
NRO DV NRO. o NRO. 7% . RSN
—= f =
150736 J®][6glo. (& ] [ [ ]
\ (Informar digito se existit) {Informar digito se existir) (Informar digito se existir} (Informar digito se existir J

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indeniza¢do do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado.

&OQ/ Jm de w de 2O T

Local e Data

»J 1QL§4;4 T2l N’QMME
/ Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017




( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): DOUGLAS JOSE NASCIMENTO

Endereco do(a) Examinado(a): RUA ALDEBARA, 399 - BOA VISTA/RR -
CEP 69314-192

Identificagao - Orgao Emissor/UF/NUumero : 472654-5 - SSP-RR -
25/02/2014

Data e Local do Exame : 09/02/2018 AVENIDA SYLVIO LOFEGO BOTELHO,
565 - BOA VISTA/RR

Resultado da Avaliagao Médica

l. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame
fisico voltado para as regioes lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO

Exame Fisico: PSEUDOATROSE DO TORNOZELO E + LIMITAGAO DOS
MOVIMENTOS ARTICULARES DIMINUICAO DA FORCA MOTORA DE
SUSTENTACAO + EDEMA CRONICO NO TORNOZELO E PE E

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que
tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao? [X] Sim [] Nao

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as
les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim
de Atendimento Médico? [X] Sim [] Nao

II. Descreva a evolugao do quadro clinico, os tratamentos realizados,
a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes

VITIMA FEZ TRATAMENTO CIRURGICO COM COLOCACAO DE PLACAS E
PARAFUSOS, NAO FEZ FISIOTERAPIA E RECEBEU ALTA EM DEZEMBRO
DE 2017

lll. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial
informe qual(is) e descreva as perdas anatomicas e/ou funcionais que
sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MIE DECORRENTE DE
PSEUDOATROSE DO TORNOZELO E + LIMITACAO DOS MOVIMENTOS
ARTICULARES DIMINUICAO DA FORCA MOTORA DE SUSTENTAGCAO +
EDEMA CRONICO NO TORNOZELO E PE E

V. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliagao médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

() “Exame nao permite conclusdo”

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto,
apresente abaixo as graduagoes que sejam relativas as regioes corporais
acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal

Membro Inferior Esquerdo

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
(X)50% médio ( )75% intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regiao Corporal Regiao Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

c) Havendo dano corporal total com repercussdao na integra do
patriménio fisico — assinale a opgcdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes

(*)-



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

( ) Total = “100% da IS”

V. (*) Observacgoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.

T4
Medica
CRM/RR 1032

REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO CRM : 1032 / UF :RR



DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180011368

Vitima: DOUGLAS JOSE NASCIMENTO

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Sequradora

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
02/10/2017

Fratura de tornozelo esquerdo

Bloqueio articular de tornozelo e pé esquerdo, acarretando perda parcial da amplitude do movimento de membro
inferior esquerdo

A vitima foi submetida a tratamento cirlrgico da fratura, ndo realizou tratamento fisioterdpico. Evoluiu com
consolidagdo das leses e obteve alta médica em dezembro de 2017, sem indicacdo de qualquer tipo de terapia
complementar.

Incapacidade funcional moderada de membro inferior esquerdo
Com sequela

09/02/2018

0 exame fisico descrito demonstrou que apos a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais de membro inferior
esquerdo, portanto mantemos a conduta do médico examinador.

Médico examinador: Regina Alho
CRM do médico: 1032
UF do CRM do médico: RR
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor:
CRM do médico: 45442
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

F i

MARIO PEREZ GIMENEZ
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