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Numero: 0808437-70.2018.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO SUMARIO

Orgéo julgador: 232 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 05/06/2019

Valor da causa: R$ 10.968,75

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

12/07/2019

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MARIA NAZARE DE FARIAS ROCHA (AUTOR) EDNA CANDIDO DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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2608193- C3/2019-02959/ INVALIDEZ

JOAQ BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 232 VARA CiVEL DA COMARCA DE NATAL/RN

Processo: 08084377020188205001

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 MARIA NAZARE DE FARIAS ROCHA, em tramite
perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenga de V. Exa., requerer que seja
determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

NATAL, 9 de julho 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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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2016
Carta n°: 9009016

A/C: MARIA NAZARE DE FARIAS ROCHA

Sinistro: 3160252059 ASL-0849793/16
Vitima: MARIA NAZARE DE FARIAS ROCHA
Data Acidente: 07/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses nimeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcancar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermedidrios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES
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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Maio de 2016

Carta n°: 9104636
A/C: MARIA NAZARE DE FARIAS ROCHA

Sinistro: 3160252059 ASL-0849793/16
Vitima: MARIA NAZARE DE FARIAS ROCHA
Data Acidente: 07/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA NAZARE DE FARIAS ROCHA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000762

o
2 Conta: 0000026554-9

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

S . .

3 Memodria de Célculo:

8

3 Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 2.531,25
o

Dano Pessoal: Dedos Polegar com metacarpo-Perda completa da mobilidade de um dos

dedos polegar com metacarpo 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

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

aplicavel sobre o limite da indenizacdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e Quantificagdao de LesGes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160252059 - 1
Nome do(a) Examinado(a): MARIA NAZARE DE FARIAS ROCHA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA SAO JOAO n? 336 - FELIPE CAMARAO - NATAL/RN
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/NGmero:  RG 2843608 - SSP
Data local do exame: 11/05/2016 NATAL/RN
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
AMPUTACAO DE FALANGE DISTAL DE | QUIRODACTILO ESQUERDO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM |:| NAO
1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
TRATAMENTO CIRURGICO DE AMPUTACAO DE FALANGE DISTAL DE POLEGAR ESQUERDO COM ALTA MEDICA
1ll. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM [ InAo

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

DEFORMIDADE DO POLEGAR POR AMPUTACAO DE FALANGE DISTAL,COM PERDA INTENSA DA FUNCAO ANATOMO FUNCIONAL

IV. Segundo o previsto no inciso I, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

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

l:l Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

Esta avaliagad médica deve ser repetida em dias

l:l Exame ndo permite conclusao

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

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

Regiéo Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

POLEGAR ESQUERDO

[ J1o% [ Jos% [ Jso%  [x]75% [ ]100% [ J1o% [ Jos% [ Jso% [ J7s% [ ]100%

Regiéo Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ J1o%w [ Jos% [ Jso% [ J7s% [ ]100% [ J1o% [ Jos% [ Jso% [ J7s% [ ]100%
¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

Local e data de realizagéo do exame médico legal:
RN - NATAL, 11/05/2016
Médico Perito: CLAUDIO VITOR GROSSI CRM: 5263800-5

Claargin vnr Bragsy
Ml Db s
Crrimpadia o T/ piBe1aRa01
LN E7:A200 -3

Assinatura do perito Examinador - CRM
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Q ” . AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

geguradora Lid elr ~DPVAT
: DOCUMENTO 1 *T1% "~

(W5 SISTRG T IO BENm

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do benef‘cnano da mdemzaqao do Segura DPVAT, nunca com dados de
terceiros, ainda que esses sejam procuradg, es.Wse o pr men tra a e sem raguras, para eviiar atraso no
recebimento da indenizagdo no banco. / e

EU. {flrie sz / 2 Az i? 494 /
PORTADOR(A) OO RG Mo __ 5% ‘F/ PP, n/ﬁ?"i 36/ Expsogo:on QQP l Pb mad f_lﬂ__/dﬂﬂ_sc F

taf/@ﬂWD@@Dﬂ OO0 srorssac

E RENDA MENSAL DE R$ ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIG(A) DO VALOR RE RENTE A INI INDENIZAGAOC /
REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VITIMA e 7D VON . I AUTORIZO A SEGURADORA
LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

1

l

{ = ) A Gircular Susep n® 445/2012, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo
obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indeniza¢do. Este cadastro deve conter, além dos documentos de i
identificagio pe;soaL‘infonnacées acerca da profissdo e da faixa de renda mensal,

Para evitar reprogramacao de um pagamenio, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apreseniados:

+ Conta salario e/ou beneficio — nos documentos aparecerem termos lais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.
« Conta Empresarial — nos documentos aparecem termaos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) cu LTOA.
. - Conta cenjunta quando o beneficiariofvitima néo for litutar;
. *Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentagao financeira mensal;
- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
* +Conta POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo financeira mensal de até RS 2.000,00;
+Conta bloqueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta como
documento comprobatdrio dos dados bancarios);
- CPF do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receila.fazenda.qov.hr}, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndc & 0 mesmo da conta informada para depdsito;
- Contas ndo pertencentes 3 vitima/bene cérios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagdo financeira da conta ou cépia do verso do cartdo muitiplo com informagao
de codigo de seguranga.

( PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS CS BANCOS) |

N°® do BANCO N® da AGENCIA (com digito, se existir) N°® da CONTA (com digito, se existir)
: T
ARA CR TO E CONTA PO PANGA (SOMENTE BANC ESCO. ITAU/BANCO DO BRASIL AIXAZ'COQ,O‘M;IZ‘A FE@ERAL)
°do BA co GENCIA (com digito. se ex} N* g CONTA (com digitarSefexistin_g. @ 2 54 ~

DECLARO OUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENI
ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALCOR DA REFE| DENIZAGAQ.

de de £ G = c 129_414. O
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ARUANAS
ATENGAQ EGURQS I

I

- O Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimo/s ben rmant)la Zﬂ@ Iegls agdo
vigente na data do acidente), indeniza¢do de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia tonforme a gravd s sequelas
e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despksas médico-hospitalares.

\ - Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagao, acesse www. dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue p. [W .
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CALX

POUPANGA

603689 0010 54430 8273

MARIA NAZARE FARIAS ROCHA Ma;te

débito

J

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES Num. 46589312 - Pég. 5
https://pje.tjirn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19071215093725600000045068846
Numero do documento: 19071215093725600000045068846



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:
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL:

*rxx XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA NAZARE DE FARIAS ROCHA

BANCO: 104
AGENCIA: 00762
CONTA: 000000026554-9

13/05/2016

2.531,25

Nr. da Autenticacdo 9ECD19974A1D6BAS
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3160252059

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: MARIA NAZARE DE FARIAS ROCHA

PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos

Consédrecios do Sequro DPVAT

Cidade:
Data do acidente:

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

Jacarau
07/06/2015

AMPUTAGAO DE FALANGE DISTAL DE I QUIRODACTILO ESQUERDO

DEFORMIDADE DO POLEGAR POR AMPUTAGAO DE FALANGE DISTAL,COM PERDA INTENSA DA FUNGCAO ANATOMO
FUNCIONAL

TRATAMENTO CIRURGICO DE AMPUTACAO DE FALANGE DISTAL DE POLEGAR ESQUERDO COM ALTA MEDICA
APRESENTA amputagdo DO 1° QUIRODACTILO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/05/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: CLAUDIO VITOR GROSSI
CRM do médico: 5263800-5
UF do CRM do médico: RJ
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)
Dedos Polegar com metacarpo-Perda Em arau intenso - 75
completa da mobilidade de um dos dedos 25 % 9 o 18,75% R$ 2.531,25
polegar com metacarpo °
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

WAWM hegrees
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