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NUmero: 0810971-50.2019.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM

Orgéo julgador: 202 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

08/07/2019

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

VALDINEI RESENDE DOS REIS (AUTOR) JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES (ADVOGADO)

PORTO SEGURO S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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Peticdo
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Outros documentos
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Juntada de peticéo.
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2612097- C3/2019-03171/ INVALIDEZ

JOAQ BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 202 VARA CiVEL DA COMARCA DE NATAL/RN

Processo: 08109715020198205001

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 lhe promove VALDINEI RESENDE DOS REIS, 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, 27 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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< LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: VALDINEI RESENDE DOS REIS
N¢ Sinistro: 3180385053

Vitima: VALDINEI RESENDE DOS REIS
Data do Acidente: 14/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SERGIO LUIZ UNIZICKI

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180385053.

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 indenizagdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessdrios 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
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G seaen AUTORIZAGAO DE PAGAMENTG DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administraders du Sagurs DIVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

e T
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para cofreta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o ¢rédito de indenizagao/reembolso.

€ obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario_entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario {no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante | egal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1*Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[ Numero do Sinistro ou ASL ] [cpr da Vitima } [Nome completo da vitima ]

3¢y 792 - 1€ VALDIZE) ReseDE oS5 RéLS

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo CPF titular da conta Profisséo

Valpive: REsevde DS €S 369 792 ZA3-16 fux_ ProvysA0
Enderego IV 4 bﬂ / f? v @l/ é Nuimero Z é- Complemento
BairmMO[?ﬂ/fA/Hﬁ} Cidade /f//}‘//@ FZO{{J"{J Estado 2/1/ C:E§/9 /6 "'/»M
Email Telefope (DDD)

Vi o :;m%gﬁ,m@w 84) 3027 - 1%7
Declaro, scb as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, €m anexo,

c6pia do comprovante de residéncia do enderego informado.
- J

s ™

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

& RECUSG INFORMAR [ SEM RENDA (3 ATE RS 1.000,00 {J RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
{J RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 (O R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 {1 ACIMA DE R$ 10.000,00
%< CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) (3 CONTA CORRENTE (todos os bancos)

O BRADESCO (237) (D BANCO DOBRASIL(COT)  [JMAY (341} m‘o NRC

EJCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) L J ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. o NRO. bV NRO. v NRO. D
L4545 L L2758 J[5] (]t |

{informar digito se existir) {informar digito se existir) {Informar digito se existir} (Informar digito se existir) J

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizc a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheo e dou plena quitacio do valor indenizado,

ARUANA SEGUROS!
Aeomieen 1§ w bs5t0 o 208 20 G0 2018

Local e Data %

Campo I - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.Q01 V001/2017
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6277 8011 6925 2834
VALDINEI RESENDE DOS REIS
4845 013 00002758-5 05/21

l ARUANA SEGUROS]
|20 AGD 108
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Laudo de Avaliacado Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180385053
Nome do(a) Examinado(a): Valdinei Resende dos Reis
Endereco do(a) Examinado(a): Rua do Iraque, 26 Casa

Morrinhos Nisia Floresta RN CEP: 59164-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / RN ] 003537823
Data local do acidente: [ 14/05/2017 ]
Data local do exame: [ 09/10/2018 | NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

. Descreva o(s) diagndstico(s) da(s) lesdo(6es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE BACIA (ACETABULO DIREITO E SACRO).

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE BACIA COM PLACA E PARAFUSOS.
Data da Alta: 30/07/2018

Ill.  Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

LIMITACAO PARA FLEXAO DO QUADRIL DIREITO ACIMA DE 100 GRAUS, FERIMENTOS OPERATORIOS CICATRIZADOS NA REGIAO ILIACA
gUI?AIgEII{A[’)IIﬁE:{I'%CLAUDICAGAO A DIREITA, LIMITAGAO PARA EXTENSAO COMPLETA DE JOELHO DIREITO QUANDO EM FLEXAO DO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim ( )Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
INVALIDEZ AO NIVEL DE QUADRIL DIREITO E DE ESTRUTURA PELVICA.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIL.

Segundo o previsto no inciso Il, §1° 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 acometido.

a) Havendo alguma das condig6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetidaem  dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
QUADRIL - Lado Direito
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa (X) 100% completo

VIII. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

{ de Olive
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) UM-( A’e UE“U!‘QJ

Carimbo com Nome e CRM OR. WAl OE OLIVE RA
QRTOPECIA/ TRALMATOLOGA
CRILEN 4315
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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:
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL:

*rxx XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDINEI RESENDE DOS REIS

BANCO: 104
AGENCIA: 04845
CONTA: 0000000027585

19/10/2018

3.375,00

Nr. da Autenticacdo E651A0314EBB17AA
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Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/10/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Urai de Oliveira
CRM do médico: 4315
UF do CRM do médico: RN

PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3180385053 Cidade: Nisia Floresta
Vitima: VALDINEI RESENDE DOS REIS Data do acidente: 14/05/2017
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE BACIA (ACETABULO DIREITO E SACRO).

Descrigdo do exame LIMITAGAO PARA FLEXAQ DO QUADRIL DIREITO ACIMA DE 100 GRAUS, FERIMENTOS OEERATC)RIOS .
médico pericial: CICATRIZADOS NA REGIAO ILIACA A DIREITA, LEVE CLAUDICACAO A DIREITA, LIMITACAO PARA EXTENSAO
COMPLETA DE JOELHO DIREITO QUANDO EM FLEXAO DO QUADRIL DIREITO.

Resultados terapéuticos: RESULTADOS ADEQUADOS COM O TRATAMENTO PRECONIZADO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU COMPLETO DO QUADRIL DIREITO

Natureza:

C

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Médico revisor: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

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)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau completo -
quadil 25 % 100 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
PRESTADOR
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