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2606635- C3/ 2019-02885/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIVEL DA COMARCA DE ESTANCIA/SE

Processo: 201950000533

AUSENCIA DE COBERTURA

SUMULA 474 STJ: “A indenizag¢do do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANGA DO SEGURO DPVAT,
que |lhe promove WASHINGTON REIS DE SANTANA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
Consoante as razoes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 15/11/2018,
restando permanentemente invdlida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 28/12/2018.

Apos anadlise detida dos documentos apresentados, verificou-se a auséncia de cobertura, vez que a parte
autora nao restou invalida, pressuposto necessario para o pagamento da indenizagao pleiteada.

Portanto, em que pese o requerimento da indenizagdo na via administrativa, houve a NEGATIVA da
Seguradora responsavel pela regulacao, haja vista, a auséncia de sequelas.
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Exa., em consulta ao histdrico de dossiés administrativos, localizamos lesdes indenizadas para o sinistro de
2013, anterior ao narrado na inicial, sinistro 2013651691 — lesdo 25% estruturas toracicas. Desta forma,
requer a Seguradora Ré, bastante cautela na andlise dos documentos juntados pela parte Autora, em razdo do
acidente anterior ao narrado na inicial.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentacdo afigura-se totalmente

contrdria a orientacdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislagdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

DO DESINTERESSE NA REALIACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

A parte Autora sustenta que encontra-se invalida permanentemente devido as supostas lesdes sofridas
decorrentes de acidente de transito.

Acontece Exa., que toda documentagdo médica apresentada aos autos ndao corrobora com o alegado, pelo
contrario comprova cabalmente que NAO HA INVALIDEZ e/ou DEBILIDADE PERMANENTE, OU SEJA, NAO HA
COBERTURA DO SEGURO DPVAT.

Assim, a parte Autora, deixou de comprovar de maneira precisa que é portador de invalidez permanente, nao
fazendo jus a indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério DPVAT, desse modo, informa que ndo ha interesse na
realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo e visto ndo haver meios comprobatérios do alegado, devendo
a demanda ser julgada improcedente, em consonancia com o disposto no artigo 487, inciso | do Cédigo de
Processo Civil.

DO MERITO

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabelega o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizagao.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
ao art. 373, 1, cpch.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alega¢des, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentagdes apenas por amor
ao debate.

1”APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do dnus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ)-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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DO REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO

DA INEXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E incontroverso que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito de
receber o Seguro Obrigatdorio DPVAT no que se refere a cobertura de invalidez permanente, uma vez que o
proprio laudo médico acostado nos autos pelo autor constata a auséncia de lesGes de carater permanente.

Verifica-se, outrossim, que a parte autora ingressou com o requerimento administrativo, o qual foi negado pela
Seguradora Reguladora, ante a auséncia de lesdes indenizaveis.

Frisa-se que nem todas as lesdes ocasionadas por acidente automotor sdo passiveis de indeniza¢do, pois para
caracterizar invalidez permanente passivel de indenizacdo imprescindivel que haja perda definitiva ou reducao
da funcionalidade de um membro ou érgdo, ou seja, quando a recuperacdo ou reabilitacdo da area afetada é
dada como inviavel, ao fim do tratamento médico.

Deste modo, a Lei 6194/74 considera invalidez permanente quando a funcionalidade do érgdo ou membro é
afetada integralmente ou em parte. Por essa razdo, lesbes meramente estéticas, temporarias, ou que de
qualquer forma ndo venham acarretar comprometimento de 6rgdo ou funcdo, ndo serdo passiveis de
indenizacdo. E é exatamente o caso dos autos.

Em andlise ao processo administrativo e aos documentos médicos juntados pela prépria parte autora, conclui-se
gue o acidente ocasionou ao autor lesdes que ndo acarretaram incapacidade funcional ou para realizacdo de

atividades ordindrias, portanto, ndo sao passiveis de indenizacdo.

Assim, verificada a inexisténcia de invalidez permanente, deverd o pedido autoral ser julgado IMPROCEDENTE,
nos termos do art. 487, |, CPC.

DA AUSENCIA DE COBERTURA

O seguro obrigatorio DPVAT é regido pela Lei n.2 6.194/74, tendo sido alterada pela Lei n.2 11.945/09, e discute
matéria referente a modalidade de seguro obrigatdrio de danos pessoais causados por veiculos automotores de
via terrestre, ou por sua carga, a pessoas transportadas ou nao.

Assim, temos que o seguro DPVAT dda cobertura apenas as indeniza¢Bes ocasionadas por morte, invalidez e
reembolso de despesas de assisténcias médicas e suplementares, ndo tendo abrangéncia sobre qualquer outra
indenizacdo que ndo seja as especificadas na letra da lei.

Verifica-se, porém, que as provas produzidas nos autos, demonstram e comprovam o contrario do que alega o
Autor, o LAUDOS MEDICOS atestam que a lesdo apresentada é apenas temporaria/recuperavel, o que, por
certo, ndo pode ser considerada INVALIDEZ, ndo havendo previsdo de cobertura pela Lei do DPVAT.

Vale ressaltar que o convenio/seguradoras é responsavel apenas pelo pagamento das indeniza¢des dispostas na
Lei 11.945/09, n3o podendo ter interpretacdo extensiva a pretenses de cunho particular por parte do Autor,
gue ndo tenham qualquer ligagdo com a matéria em questao.

Conclui-se assim ser impossivel juridicamente o pedido do Autor, e, por ser impossivel juridicamente o pedido,
requer que a presente demanda seja julgada IMPROCEDENTE.
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DA APLICABILIDADE DA SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA

Com advento da Medida Provisdria n? 451/08, convertida na Lei n2 11.945/2009, estabeleceu-se percentuais
indenizatdrios aos danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais, de modo que se impde a graduacgdo da
lesdo para fins indenizatérios.

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

A referida inovacdo legal trouxe a figura da invalidez parcial incompleta. Portanto, para dirimir o percentual
indenizavel no caso concreto, é imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificara se a
lesdo suportada pela parte autora é parcial incompleta, apontando sua respectiva repercuss3o geral’.

No mesmo sentido, o Superior Tribunal de justica editou a Simula 474 pacificando o entendimento que no caso
de invalidez a indenizacdao do Seguro Obrigatério DPVAT deverd ser paga em conformidade com o grau da
invalidez da vitima®.

Frisa-se que a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovagdo legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Assim, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipdtese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo
percentual de perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de
repercussao: intensa — 75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indeniza¢do integral a parte Autora, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a

realizagdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdao do autor, observando-se o método de calculo
apresentado.

DA IMPOSSIBILIDADE DA INVERSAO DO ONUS DA PROVA

N3o ha que se falar em inversdo do 6nus da prova, vez que o seguro DPVAT ndo se trata de relagdo de consumo,
e sim de uma obrigacdo legal.

2RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. AGAO DE COBRANGA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZAGAO DE TABELA PARA REDUGAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGCAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.¢
11.945/09. ii) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZAGAOQ, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGA REFORMADA.

3c.- . . s un o . . . . .
Sumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Assim, ndo pode a parte autora ser confundida como consumidora, pois, ndo ha qualquer relacdo de consumo
entre as partes litigantes, o que gera a inaplicabilidade da inversdo do 6nus da prova, caracteristica do Cddigo
de Defesa do Consumidor.

Neste sentido é o recente entendimento firmado pelos Tribunais patrios*, ratificando o descabimento da
inversdo do 6nus da prova com base na aplicacdo do Cdédigo de Defesa do Consumidor.

Sendo assim, por se tratar de prova essencial dos fatos constitutivos da pretensdo autoral, deverd o 6nus da
prova ser custeado pela parte autora, como determina o art. 373, | do CPC.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citagcdo™

Com relagdo a corre¢do monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da a¢do®

Assim sendo, na remota hipdtese de condenacdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetaria seja computada a partir do ajuizamento da presente acao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacao,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cédigo de Processo Civil.

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, Il, lll e IV do §22 art. 85,

do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos honordrios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Ante o exposto, reafirma o desinteresse na audiéncia de conciliagdo, conforme amplamente demonstrado no
corpo da presente peca.

4”PRO(,‘ESSO CIVIL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. PRELIMINAR DE FALTA DE INTERESSE DE AGIR NAO APRECIADA PELO JUIZO A QUO.
IMPOSSIBILIDADE DEAPRECIAC/&O PELA INSTANCIA REVISORA. INVERSAO DO ONUS DA PROVA, COM BASE NO CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
INAPLICABILIDADE DO DIPLOMA LEGAL CONSUMERISTA AS RELACOES DE SEGURO OBRIGATORIO. Agravo de Instrumento interposto de decisio que em
agdio de cobranga do seguro obrigatdério DPVAT deferiu a inversdo do 6nus da prova. 1. Preliminar de auséncia de interesse de agir ndo enfrentada pelo
juizo a quo impede o exame pela instdncia revisora, sob pena de supresséo de instdncia. 2. A contratagdo compulsoria do seguro obrigatorio DPVAT
afasta a natureza consumerista da relagéo juridica entre seguradora e segurado, e impossibilita a decretagéo da inverséo do énus da prova com base
no artigo 62,VIII, da Lei n2 8078/90. 3. Recurso a que se dd provimento, com base no artigo 557 § 12-A do Cédigo de Processo Civil, para afastar a
inverséo do énus da prova decorrente da aplicagéio do Cédigo de Defesa do Consumidor.”(TJ-RJ - Al: 00612946320148190000 RJ 0061294-
63.2014.8.19.0000, Relator: DES. FERNANDO FOCH DE LEMOS ARIGONY DA SILVA, Data de Julgamento: 12/01/2015, TERCEIRA CAMARA CIVEL, Data de
Publicagdo: 16/01/2015).

5,0
“SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

6
art. 12. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicacdo da tabela de quantificacdo da extensdo da
invalidez permanente, conforme preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipotese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratorios sejam aplicados a partir da citagdo
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentagdo da peca de bloqueio e horarios advocaticios sejam
limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacado da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a produ¢do da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdao de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclarega:

) Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial
ou outro sinistro;

. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cédigo de Processo Civil, requer que todas as intimagées
sejam _encaminhadas ao escritdrio de seus patronos, sito na Rua Sao José, n? 90, 82 andar, Centro, Rio de
Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publicacées sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono
KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ, inscrito sob o n2 2595/SE, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ESTANCIA, 10 de junho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/SE 780-A

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
2592 - OAB/SE
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de fécil constatacao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando o vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a redugdo proporcional da indenizacao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso I, da Lei 6.194/74;

7 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessario ao deslinde da causa.
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (T5%)

Media (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Parda anatémica efou funcional complata de ambos os
membros superiores ou inferiores

Parda anatémica a/ou funcional complota do ambas as
maas ou de ambos os pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior ¢ de um membro inferior

Perda completa da visio em ambos os olhos (cegueira
bilatoral) ou coguera legal biateral

Lesbes nourologicas que cursem com: {a) dano cognibve-
comportamental aienanie; (b) impedimento do senso de
arientagho aspacial efou do livre deslocamento corporal, (¢)
perds completa do controle esfinctenano, (d)
compromatimento de fungdo vital ou autondmica

Lesdes de orgdos e estruluras cranio-facials, cervicals,
tordcicos, abdominais, pélvices ou refro-pentoneais
cursando com prejulzos funcionais ndo compensivess de
ordem autondmica, respiraténa, cardiovascular, dgestiva,
excretora ou de quakquer oulra espécee, desde que hajs
comprometimento de funcdo vital

RS$ 13500,00

RS 10.125.00

RS 6,750,00

R$ 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros superiores elou de uma das maos

Parda anatémica alou funcional completa de um dos
membros inferiores

R§ 9.450,00

RS 7.087 50

R$ 472500

R$2.36250

RS 945,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditva total bilaterai (surdez compieta) ou da
fonagdo (mudez completn) ou da visdo de um olho

RS 6.750,00

R§ 5.062,50

RS 3.375,00

RS§ 1.687.50

RS 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda complela da mobilidade de um quadsil, joelho ou
tomozelo

Parda complata da mobllidade do um segmento da colina
vortebral axcoto o sacra

R§3.375,00

R§2531,25

RS 168750

RS 343,75

RS 337,50

Perda anatomica efou funcional completa de quakquer um
dontre os outros dedos da mao

Parda anatémica e/ou funcional completa de quakquer um
dos dedos do pé

Perda integral (rebrada cirurgica) do bago

RS 1.350,00

R§ 101250

RS$ 675,00

RS 337,50

RS 135,00
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SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/SE 780-A, JOAO PAULO
RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA
FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa da
advogada KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ, inscrito na 2592 - OAB/SE, com escritério na RUA PACATUBA, N.°
254, SALA 210, CENTRO. ARACAIJU/SE, os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move WASHINGTON REIS

DE SANTANA, em curso perante a 12 VARA CIiVEL da comarca de ESTANCIA, nos autos do Processo n@
00024777820198250027.

Rio de Janeiro, 10 de junho de 2019.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/SE 780-A
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190150614 Vitima: WASHINGTON REIS DE SANTANA
Data do Acidente: 15/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WASHINGTON REIS DE SANTANA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n2 13970304
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 26 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190150614 Vitima: WASHINGTON REIS DE SANTANA

Data do Acidente: 15/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), WASHINGTON REIS DE SANTANA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14003367
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E Declare, para todos os fins de direlto, residic no enderecs acima infermads, conforme comprovante anexo [ANEXAR coPia),

= RENDAMENSAL: ol il T S e

< [N RECUSO INFORMAR [ Are rs1.000,00 [ #s3.001,00 ATé mss 000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ somrevoa [ As1.001.00 a7 R$3.000,00 [ rss.001,00 ATE R$7,000,00 |:|_ ACIMA DE R$10.000,00

g ST S ‘ r

[=1

1

o

Autarize a Sequradora Lider g treditar na conta bancars informada, de minha tituly ridade; o valor da Indenitacdo/reembolio do Segura DPVAT
A que ey tver direito, reconhecendn e dando, desde jd & samente 20ds a efetivacio do crédito, guitagSo total da valor recehido,
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML
Declaro, sob & ponas da lei, que estou Impossibilitado de agresentar o lauda da Institute Médico Lagal {IML) para 03 fine de requerimenta de indenizacio
do Segura DPVAT por imalider permanente. uma vez que {assinalar uma das opgies):

X Mo hi it que atenda a regso do acidente ou da minha residincia;: oy

oM que atende a regiio do acidente ou da minha residénela nao realiza peridias para fins do Seguro DEVAT: oy

Come que atende a regido do acidente ou da Mminhia residéncla realiza pericias com Prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

=& tinfia filhos, informar quantos:
(M, s LV e

Estou ciente de que Seguradora Lider Dagars, cast devidd, 2 indenitacko do Seguro DPVAT por morte Squeles benslodros QU se apresentarem e provarcm

a5ta condiclo, emando EEERIE, ainda, de que qualgues omissle ol declaragio ndo verdadeira podard gerar & obrigacio de TESS3ICir o valor recebidn, afém da
responsabidade criminal po Infragac do artigo 299 ga Codigo Penal |

{rformar o digite se existir} {Indormmar o digho se exissis) Iinfarnasr o digito se sdstir)

Sea vitirma deioy companheirlal, informar o name completo;

Witima deloow Sim NBD | Vitima deixcw Sim [ NEo
| nascituro |vai nascer)? Os~ 3 | baisfavis vivos? 0 E =
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1% | Nome:
. CPF;
S ks Assinatura
(*LAssinatura de Quem assina A RQGO 2% | Nome:
/‘{é é; é_ - *‘Z%' . CPF:
Assinatung’dy vitima/beneficidrid (dectarante)
Aszinatura

Assinatura do Representants Legal (52 hauver) Assinatura do Procurador (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA POLIGIA ORINE_ =
|
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL e AT

PROJETO ACORDE - ESTANCIA

FCINE'lI
RPO - Registre Policial de Qcorréncia 2018/10484.0-000691

—-

== —— — ey
DELEGACIA RESPONSAVEL

MNome: PROJETO ACORDE - ESTANCIA
Endereco: FONE)
[—— = ——

- = == - == ———————
FATO
Data # Hora do Fato: 15711/2018 - 0300 até TH1V2018 - 0300
Enderaco: AV JORNALISTA AUGUSTO GOMES Namears: Complemante: CEP: 49200000
Baimo: CIDADE NOVA  Cidade: ESTANCL, - GE Circunscriglo: PROJETO ACORDE - ESTAMCIA,
Tipo delocal: VIA PUBLICA  Maio Empregade: DUTRO
VITIMA-NOTICIANTE
Neome: WASHINGTON RE|S DE SAMTANA
Nome do pal: WELLINGTON SiLvA DE SANTANA Nome da mas- ALIIRA ALVES DOS REIS
Pessos: Flsica CPFICGC: 978.470.40572 RG: 221734197 UF: R Orglio expedidar: SRR
Naturalidade: ESTANCIA Data de nascimento: WHOAI70  Sexo: Masculing  Cor di cifis: Branca
Profisssio: SERVIDOR PUBLICO  Estado civil: Soleire  Grau de instrugao: 2° Gray Complein
Endereco: RUA BELEM  Numero: 227 Complomants:

CEP: 43.200-000  Bairro: CIDADE NOVA Cidade: ESTANCIA UF: SE
Presimidades: Telafone: 79 5 sozz-6e22

_ == - — e
HISTORICO

Relata o noficiante que na dats om apigrate eslava condizindo sua  molocicels de marcn HOMDACBX 280 TWISTER, Chassi
AECAMCIS00IR100208, Renavam FOOFEIBO16, placa rJOWDB42, ang 2003, cor verde e de propradads de noficsantelo gual segula pela A
CAIBZANS COM O&sfing 8 sus residéncs o ao anrar na Av. Jormalista augusio gomes na avenida principal 80 basro caade nova, viy 03 cachomos, ao
dosviar parday o conrele di mataciclsta & acsooy colidingdo com o posts & caiu no chio'Gus nao 5abe informar quem o ajludou, mais segundo
i 5 pessoas populares chamoy o SAMU o qual ensaminhou direlamente a0 HUSE- Hospilal de Urgéncin de Sergipe.Ous o noticiante
chegou com dor localzada om ambr dirsity, Gonsiaiando fratura de cviouls oom rachadwas, além de escoraghes em 0do o como, sendo
submebido a fislerasia a pedids medico, confrme relatorio medica:Oue o noficiante no mamerto do acidarts pofava CNH:Cue o notclants
Eaniratou o sarvicos 48 Aliancs Seguros DPVAT Gus o nolicianie desaia o BO parg fins do DPVAT

Data & hora da comunicacin: 28/12/70°4 as (555 Jdititra Afteraicior 2811202018 &s 00:51,
CES,. As informactet noloindas polo coslaranie vitim

0 o0 s Niles responsabilidade. cabento nclusive, 3 responszbibizacio panal dagueale
e faliar com a verdade no formecimientn das informacies. nos leron do srigo 340 o0 otiyo Pansl Beasieir Ar, 340 - Provecsr 8 acho de

SETCID0E, COMUNICoNdo- e il Goor renoe de Srime ou « er varlieags: Peng - u&;;;a.:. Cler UM & Sads Mases, o

e ——e
—— O - = -

& Lonlravensia gue abe nia sa |
rradia,

/s
X %ﬁ&éﬁé@# Eiisangeia Sanios Siva
Responsével pela comunicagio

Respansivol pelo presnchimente

17 JAN 208
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190150614 Cidade: Estancia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WASHINGTON REIS DE SANTANA Data do acidente: 15/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190150614 Cidade: Estancia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WASHINGTON REIS DE SANTANA Data do acidente: 15/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0061255/19
Vitima: WASHINGTON REIS DE SANTANA Data do acidente: 15/11/2018

. R . Dedi: . . WASHINGTON REIS DE
CPF: 978.410.485-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

WASHINGTON REIS DE SANTANA : 978.410.485-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/02/2019 Data do cadastramento: 19/02/2019
Nome: WASHINGTON REIS DE SANTANA Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 978.410.485-72 CPF: 044.100.755-43

WASHINGTON REIS DE SANTANA WILLIANS SANTOS DE FREITAS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0022168/19
Vitima: WASHINGTON REIS DE SANTANA Data do acidente: 15/11/2018

. R . Dedi: . . WASHINGTON REIS DE
CPF: 978.410.485-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

WASHINGTON REIS DE SANTANA : 978.410.485-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/01/2019 Data do cadastramento: 18/01/2019
Nome: WASHINGTON REIS DE SANTANA Nome: RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA
CPF: 978.410.485-72 CPF: 011.995.625-05

WASHINGTON REIS DE SANTANA RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA



