TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico
Consulta Processual

Numero: 0858397-92.2018.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM

Orgéo julgador: 192 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 05/06/2019

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

13/06/2019

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MATHEUS LEONARDO DA SILVA SOUTO (AUTOR) JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES (ADVOGADO)

PORTO SEGURO S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

44368 (13/06/2019 17:11 | Peticao
715 -

Peticdo

44368|13/06/2019 17:11|2606442 ELABORAR JUNTADA DE DOCS 01-1

729

Outros documentos

44368|13/06/2019 17:11|12606442 ELABORAR JUNTADA DE DOCS Anexo 01 Outros documentos

736




Juntada de peticéo.
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2606442- C3/2019-02870/ INVALIDEZ

JOAQ BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 192 VARA CiVEL DA COMARCA DE NATAL/RN

Processo: 08583979220188205001

PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS, 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 |he promove MATHEUS LEONARDO DA SILVA SOUTO, 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,

NATAL, 11 de junho de 2019.

JOAO BARBOSA
OAB/RN 980-A

ANTONIO MARTINS TEIXEIRA JUNIOR
5432 - OAB/RN

Rua Sdo 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, 20 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MATHEUS LEONARDO DA SILVA SOUTO
N2 Sinistro: 3180327621

Vitima: MATHEUS LEONARDO DA SILVA SOUTO
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180327621.

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 indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentacdo necessaria.

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MATHEUS LEONARDO DA SILVA SOUTO
N2 Sinistro: 3180327621

Vitima: MATHEUS LEONARDO DA SILVA SOUTO
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180327621, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGUROS S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia 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.

00060231

o0
0
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
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o T AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L| D ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administrasara da Sequre DPVAT
,

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimenta completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuléric devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” {Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com as dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
&idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

J
| Niimero do Sinistro ou ASL (CPF da Vitima | [Nome completo da vitima ]

Yoi. 134, Gab-oo HoThaus  forenordo da 3-.;?1:0-

. DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo ; e JB &M_Q}) %P;t;ttflaéf:icoag 4 0o Prgﬁ'o &
Endereco ‘,'i x Nﬁmem&o (( Complemenmi\’c,’\'e’:L
Bain;(lo% i%p Cidade NO?O—Q Estado R CEP’;')O\. 413G, 55@
mai g J ne

; i Pinaim@wmkwh 'Tglsso{ginﬂ)b 4§ 27

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Seqgue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
A

(FA!XA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

' F) RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA (7] ATER$ 1,000,00 [ R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(1 R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 (] R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (CJR$7.001,00 ATE R$ 10.000,00 (] ACIMA DE R$ 10.000,00
] CONTA POUPANGA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcan) ] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCO(237) [JBANCO DO BRASH (001)  BTAU (341) b b
(JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) L j [ i
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO, i DN NRQ. DNV NRO. DV NRO, N
[__eas 0 J[ secxx (o] L L 1L JL_]
% (Informar digfto se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) {nformar digito se existir) J

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autarizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

CPO'\W%'R\JI {‘? de ML‘B de QOi%

Local e Data

L AR LS codsnate o < SHo

Campoe 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assina-&t\‘é: Replg?hh:anm Legi?_’/
FAPPF.001 V001/2017 \ /
%
%
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxx XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATHEUS LEONARDO DA SILVA SOUTO

BANCO: 341
AGENCIA: 06998
CONTA: 000000020027-0

Autenticacéo:
8FAFI9FB3898825C248CFAB7CA4BATFF4C87C47EES5B183332091F226E7B305AD68
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180327621

SOUTO

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnadstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: MATHEUS LEONARDO DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

S3o Gongalo do Amarante
17/03/2018

23/08/2018

0

Nao

FRATURA EM PLATO TIBIAL DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA.

DIMINUIGAO DO ARCO DO MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO

Sequradora

LIDER

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ2
Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ
Assinatura:
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