Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0029037-74.2019.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo A da 322 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 14/05/2019

Valor da causa: R$ 10.968,75

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

18/07/2019

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

VALDECILA MARIA ANSELMO (AUTOR)

ADSON JOSE ALVES DE FARIAS (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSOCIOS DE SEGURO
DPVAT (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)
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2615478- C3/2019-03401/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 322 VARA CiVEL DA COMARCA DE RECIFE/PE

Processo: 00290377420198172001

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 VALDECILA MARIA ANSELMO, em tramite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartério, 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,

RECIFE, 9 de julho de 2019.

JOAO BARBOSA
OAB/PE 4246

ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELO JUNIOR
30225 - OAB/PE

Rua Sdo José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0029037-74.2019.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

18/07/2019

Orgéo julgador: Secdo A da 322 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 14/05/2019

Valor da causa: R$ 10.968,75

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

VALDECILA MARIA ANSELMO (AUTOR)

ADSON JOSE ALVES DE FARIAS (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSOCIOS DE SEGURO
DPVAT (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos
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Documento
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: VALDECILA MARIA ANSELMO

N¢ Sinistro: 3180470592

Vitima: VALDECILA MARIA ANSELMO

Data do Acidente: 16/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180470592.

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 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/07/2019 10:32:09
% https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=1907181032094200000004 7238403
Numero do documento: 19071810320942000000047238403
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: VALDECILA MARIA ANSELMO

N2 Sinistro: 3180470592

Vitima: VALDECILA MARIA ANSELMO

Data do Acidente: 16/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180470592, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo
- Documentos de identificagdo ilegivel

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA 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.

00050084

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
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Carta n? 13531847

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

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/07/2019 10:32:09 Num. 479732109 - Pé.g. 2
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: VALDECILA MARIA ANSELMO

N2 Sinistro: 3180470592

Vitima: VALDECILA MARIA ANSELMO

Data do Acidente: 16/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180470592, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo
- Documentos de identificagdo ilegivel

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA 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.

00050300

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
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Carta n? 13470349

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

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/07/2019 10:32:09 Num. 479732109 - Pé.g. 3
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Seguradora .

& E AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRb - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L.ID R DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOAFISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminlstradora do Seguro DPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou Iigueibara o SACbPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) ' )

( i . -
INFORMACGES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessdrio o pfeenchimento cbmpleto de‘tddos 0s campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos im pedém o banco de creditar
0 pagamento. :

A conta informada-precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso. | ]

E 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 precisaré assinar o formulério (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”). : }

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessatio que o Beneficidrio seja assistido por seu“Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério déveré ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo.menor de

&a&de‘ (no-campo 1 “Assinatura do Beneficirio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura‘do Representante fegal”). J
Ntmero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima Nome Co;mpleto da vitima ) L :
C T @3[ /G -05¢-2%8 7 @wge/m MALZR Lnsendnens |
r R
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo ® . CPFtitulardaconta ., . Profissdo .
VALTECLA merin_ ancsdneo 0313809428 | Posryetion
Ender: . . INUmero Complemento
T goanio % ESA

Cidade

“VaTHol dynoceen T taviisn ™Y |%3413450 .
mail . ) K . R ) . * | Telefone (DDD
E /JMW%JWM%&@/.M (% /5322 S S ETELY- 0068

Dé'élaro, sob as penas dalei e pa’ra fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no eﬁderego acima. Segue, em anexo,

cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado. : J
e .
N
( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
(O RECUSO INFORMAR (J SEM RENDA ATER$ 1.000,00 (3 R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(O R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 (J-R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (O ACIMA DERS j_q,. ;
LY TA T
X] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgéo)
(JBRADESCO (237) (JBANCO DO BRASIL (001)  CJITAU (341) A NRO
(R CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) & \ ; e » ] L
AGENCIA ~ CONTA Ac,eN%.A R R R CANTA o
NRO. DNV NRO. . NV NRO. . oV NRP. ]
C_Q944 [ ] (C00%2TI0)(2 ] cathdora SIR) I
(Informar digito se existir) (informar. digito se existir) rlfu @ seexistip), ah (Informar digito se existir) )
R ﬁvﬁ\l‘ Baroe CEP:520
Declaro que os dados: bancérios sdo de minha titularidade e, comprovagia-a qéﬁé‘ﬁbré’ Turitdria para ‘o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, ‘mediante, o cyédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado. o

//%za e v%ﬁ«?j /ﬂuﬂ% 2224

Local e Data

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V00172017

-"-:--:-:'.rr g Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/07/2019 10:32:09 Num. 479732109 - Pag. 4
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POUPANC;A A

Mme R A S S S

4392 6718 6145 2288

VALDECILA MARIA ANSELMO
0944 013 00083770-3 10/24

Valid only i in Bra. alido apenas no Brasi
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Seguradora .. ‘: ‘ ' ;
Q L|DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Saguiro DPVAT.

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0.SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para-pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) ‘ :

y

e - ; — ™
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: : ‘

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VfTiMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos: s

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pélo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragéio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal’); -

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste casb,«é necessario que a vitima séja assistida por um Representante Legal (pai, :|
mde ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima“) € também.por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).. :
Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apénas o Representante Legal deverd assinar-a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). ‘

8 | | R

Nopne Completo da Vitima ¢ CPF da Vitima " _ | [Datado Acidente ’
@fﬂeam MLl _Haselm s - [ 03/-3/9- 5’4@{ Aélos/Z0r3 U

CPF.do Representante legal

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal

Email - \ v . O\“ ')_Q\% \ Telefone (DDDY
s Y
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudp do Instituto Médighi% a‘FM_ ) para os fins de requerimento de
indenizacéo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: Ge“\e e(.?o sa“g, \_g\l%;\ 20
B0 oy ’
Assinalar uma das op¢bes abaixo: ‘ F\‘L?“\iec\\gﬂ’g o3
T

O Néo hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minhd residéncia; ou

O O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza peticias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou )

& O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido, )

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da anélise da mlnha documen-
tagdo sem a apresentagéo do'laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde J4,'em me submeter & peticia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesées, para os fins do-§1° do art, 30da Lei ne
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliagio
médica ou rendncia ao direito deé contesta-la, caso discorde do seu contetido. ‘

\_ ./

Local e Data

Woddecie Mosise  Nuzalumy

Campo 1 - Assinatura.do Beneficiario Campo 2 - Assinatura.dd Represeritante Legal

DALL001V001/2017
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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: 23/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*rxx XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDECILA MARIA ANSELMO

BANCO: 104
AGENCIA: 00944
CONTA: 000000083770-3

Nr. da Autenticacdo 413E83601F30B8C5
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180470592

Conduta mantida:

Vitima: VALDECILA MARIA ANSELMO

Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Data da analise: 21/11/2018
Valoragao do IML: 0

Sequelas: Com sequela

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Recife
Data do acidente: 16/08/2018

Natureza:

{

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO ESQUERDO.

Invalidez Permanente
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

Sequradora

LIDER

ESPECIALISTA

Grupo: EQ3

CRM: 5258235-4

UF do CRM: RJ

Assinatura:
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Empresa: Lider- Servigos AMD

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau ig}:enso " 75 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/07/2019 10:32:09
% https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=1907181032094200000004 7238403
Numero do documento: 19071810320942000000047238403
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