TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico
Consulta Processual

Numero: 0819730-03.2019.8.20.5001

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

22/07/2019

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MARICELIA ARAUJO DA SILVA (AUTOR) JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES (ADVOGADO)

PORTO SEGURO S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

47177(22/07/2019 10:36 | Peticao
300

Peticdo

47177|22/07/2019 10:36|2617208 ELABORAR JUNTADA DE DOCS 01

330

Outros documentos

47177|22/07/2019 10:36|2617208 ELABORAR JUNTADA DE DOCS Anexo 01 Outros documentos

340




Juntada de peticéo.

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES Num. 47177300 - Pég. 1
https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19072210364156400000045643314
Ndmero do documento: 19072210364156400000045643314



2617208- C3/2019-03480/ INVALIDEZ

JOAQ BARBOSA

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

Processo: 08197300320198205001

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 MARICELIA ARAUJO DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e
Respectivo Cartorio, 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, 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

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES
https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19072210360541400000045643343
Ndmero do documento: 19072210360541400000045643343
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: MARICELIA ARAUJO DA SILVA

N¢ Sinistro: 3180571270

Vitima: MARICELIA ARAUJO DA SILVA

Data do Acidente: 09/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180571270.

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

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES
https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19072210361138200000045643352
Numero do documento: 19072210361138200000045643352
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g )
Segu‘radora
{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Adeninictradora do Seguro DPVAT )
- <
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morte
. J
rNE do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: )

©R9.391.024 -6 | M\euwilus. Gaouzo  de PRI T

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

N leto: . CPF: .
WOMpetoA,' 2dos a/\,kwxo cleo B,\L_)‘Q 29,39 1.0 4-61

Profissdo: Enderego: Numero: Complemento:

arn Rooc. G s Lo
’ i Cidade: . : CEP;

Joiho A Jo Py R |54156-950

Bairro:
Tel.(DDD):

E-mail:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

~

RENDA MENSAL:
[ZX rECUSO INFORMAR [] AveR$1.000,00 ] Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [C] r$7.001,00 ATE R$10.000,00

[[J SEMRENDA [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [C] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] AC!MA DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - A L A OPCA NTA

E CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opggio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco {237) [ ttavi (342) Nome do BANCO:
[J BancodoBrast(001)  [>] Caiva Econdmica Federal (104)

AGENCIA:D CONTA: (o 0535311 ) AGENCIA:C]O CONTA:( )O

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

lAutorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indeniza¢do/reembolso do Seguro DPVAT
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a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

D N&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde jé, em me submeter 4 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §19, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetido.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [} Solteiro [] Casado {no Civif) [] Divorciado [T] separado Judicialmente [ ] Viivo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nao | Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Se tinha filhos, informar quantos:
Vivos: Falecidos:

Vitima teve filhos? D Sim D Nio Vitima deixou D Sim EI Nio

nascituro {vai nascer)?

Vitima deixou ] sim D Nao

pais/avos vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizago do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condi¢do, estando ciente, ainda, de que qualquer omisséo ou declarago ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o vator recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

- TESTEMUNHAS

J
2] .
LocaleData, | Qmc o, : 22 1171118 12 | Nome: /N
LS

Nome:, CPF: /
CPF: / =

Assinatura §
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: c’}L

\W\%ﬂL&L—L\- AKAY IO TN SN CPF: [ & \/

Assinatura da vitima/beneficiario (declarante) /§ Qm

Assinatura ,

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

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficiario ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteiido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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MARICELIA ARAUJO DA SILVA
CONTA PUPANCA

CAIXA ECONOMICA

AGENCIA: 2008

OPERAGAO: 013
CONTA/POUPANCA: 00035311-7

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES Num. 47177340 - Pé.g. 3
https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19072210361138200000045643352
Nuamero do documento: 19072210361138200000045643352



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: MARICELIA ARAUJO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02008
CONTA: 000000035311-7

12/12/2018

1.687,50

Nr. da Autenticacgdo 3BF3C9E711DD2A68

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

https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19072210361138200000045643352
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PARECER DE ANALISE MEDICA

( Sequradora
LIDER
Administradosa do Segurs DPVAT
DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3180571270 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARICELIA ARAUJO DA SILVA Data do acidente: 09/09/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.

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

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ
Assinatura:

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