= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

05/02/2021
Numero: 0804839-77.2019.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 72 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 12/03/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSE EDILSON LIMA SILVA (AUTOR) INACIO BRUNO SARMENTO (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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C LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE EDILSON LIMA SILVA
N¢ Sinistro: 3180453171

Vitima: JOSE EDILSON LIMA SILVA
Data do Acidente: 29/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180453171.

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

Sendo necessarios 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

Carta n? 13417888
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Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE EDILSON LIMA SILVA
Sinistro: 3180453171

Vitima: JOSE EDILSON LIMA SILVA
Data do Acidente: 29/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180453171 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n® 13440373
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Rio de Janeiro, 19 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE EDILSON LIMA SILVA
N2 Sinistro: 3180453171

Vitima: JOSE EDILSON LIMA SILVA
Data do Acidente: 29/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

3180453171), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 29/04/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13496341
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DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445712

ity bz iz S gmen BFYAT

LC Ll DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTQ DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mais esclerecimentos, acesse o sits http:/fwww.sequradorafider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou 0800 0221206
(eeclusive para pecsoas com deficlénda auditiva e de faia)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completa de todos 05 campos cam os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamerto.

=,

A conta Informada precisa ser de titulatidade do BEMEFICIARIO o do REPRESEMTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desoloqueada e sem impedimento pzra o crédito de indenizacaofreembolsg,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Benefidario entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devers ser preenchido com os dadas
do Representante Legal (Pai, Mas, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante Legel precisaré assinar o formulario [no campo
2-"Assinatura do Fepresentanta Legal”),

Beneficidric com 16 ou 17 anos - Necessdric que o Beneficidrio sefa assistido por seu "Representants Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com o3 dades do benefidando. Necessdrio que o formulirio seja assinade pelo menor

de idade [no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal®).

%,

|rﬂm‘!mdﬂmmnu.ﬂSL ] |’:':i=?'da'mma ‘ home campleta da utima
; P95 21533923 %@3 zé;ﬂ{é o bingn, Sivo J

D-ﬂBD'S DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
m'nple'u % CPF timular da canty =
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Dedam,mb as penas da lei e para fins de prove de reidéncla jumte a Sequradars Lider - DPVAT, rasidir mo erderecn sclma. Segus, am anexs,
ccnpla do comprovante de rasidéncla do endereco informadao.

A

"

r FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

?HEUJE}NFOR:MJER = SEM REMDA ) ATE RS 1.000.00 I &S 1.007,00 ATE k€ 2.000,00
(7R3 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ A% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 1 RE7.001,00 ATERS 10.000,00 7] ACIMA TE RS 10:000,00
NTA POUPANCA [Soments para of bancos abaine, Assingle v opgda) ] CONTA CORRENTE (todes s bancos)
TIBRADESCO@37)  (IBANCO DO BRASKL0DT)  |ITTAD (347) . kg
3 CABA ECONOMICA FEDERAL (104 [ i ]
AGENCIA CONTR AGENCIA CONTA
NRE CAy HAZ oN R, oA MR vy
2237 073 (ono25i32 o) | I i ]
L (irifowenar & iglo s easlir] [dfarmar digilo s= e (=worrmar eligitn seexistal Anfarmar digito se existin) P

Declaro que os dados bancarios 530 de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitiria para o sinlstro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédita, reconheco & dou plena quitagdo do valor indenizado.

Z ikéf/»{ﬂ f.-m: 102 de AGsata de 201 SABEM| SEGURADORA S/A

Lecal & Data

57 SET 2018
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Campo 1 - Assinatura do Bensficiario Campe 1 - Assinestura oo Represarfants Lagal

RECEBIDO

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/02/2021 15:41:21 Num. 39149733 - Pég. 4
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180453171
Nome do(a) Examinado(a): Jose Edilson Lima Silva
Enderego do(a) Examinado(a):  Sitio Espinheiro, S/N
Zona Rural Boa Vista PB CEP:58123-000
Identificagéo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PB | 2536822
Data local do acidente: [ 29/04/2018 ]
Data local do exame: [ 15/10/2018 ] Campina Grande [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.
Tratamento: OSTEOSSINTESE DO COMPLEXO ZIGOMATICO
Complicagées: EVOLUIU SEM COMPLICACOES
Data da Alta: 01/06/2018
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
PRESENCA DE CICATRIZ EM SUPERCILIO E, SEM DEFORMIDADES, OCLUSAO DA MANDIBULA NORMAL, ABERTURA E
OCLUSAO DAS PALPEBRAS NORMAIS.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
() Sim (X ) Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

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

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
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.

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
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Para mals esclatecimentos, atesss o site hittpi/iwwwseguradoralider.com.br ou ligue pare o SAC DPVAT 0300 0221204 ou 0800 0221206
[exciusive para pessoas com deficiéndia suditha e de fata)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ]

£ necessdrio o preenchimenta complete de tedos os campos com os dados da ViTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso l
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Lagal® é obrigatorio para o3 seguintes 2505 i

]
Casos com vitima emtre 5 a 15 anos — O Representants Legal € representado pelo pai, mas ou tutor. Apenas o Representante 1
devers assinar 2 declaracio no campo 2 PfAssinatura do Representante Legal™);

L |

Casos com vitima entre 18 & 17 angs - Neste caso, & necassirio gue 2 vitima seja assistida por um Representante Legal (pai, |
mis au tuter), O formulirio devera ser sssinada pelz vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura ds Vitima“) e tambem por
seu Reprasentante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal,

Casos com vitima interditada com curadeor - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
decdlaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

T
Bmcmﬁ_llaﬁmh_r:i_-_“ H : ™ (CPF davitima J Data 4o Azidente \
[mf; EDiLSon/ l4mhA S LUA lo¥s 115.37Y-03 |\ 29/ 2 <
:fuemasanmre LEGAL DA VITIMA ]
Home complew > do Reprasentant= Legal ]CPFd:R!pmsI“hntl..'m-hgal
59& RBameld BF Asadldno Yoo 322G E L8 -F1
3 Telefeme (200D} ;
e %13 o K" . CmmAa a3 99505-872¢€ |

Dedare, sob a5 panas da |e, que estow impossibilitado de aprasantar a laudo do Institito Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
Indenizacio do Seguro DPYAT [Lel e 6.194/74], urna vez que:

Assinalar uma das opcles abaluo:
/‘;‘(rﬂo hé sstabelecimento do ML gue atenda 2 regide do acidente ou da minha residéndia; cu

T Oestabelecinento do 1ML que atende & regiao do acidents ol da minha residénda nio realiza pericias para fins de prova do Segure
DPVAT: ou

= D esabelecimento do 1ML que atende a egiio do addunte ou da minha residénda realize perichs com prazo supetior a 50 {nowanta] dias
do respactivo pedido.

Com o chjstive de perrritir o exame do meu pedide de indanizacto do Seguro DFVAT, para 2 cobertura de imvalidaz permanents causada
dirstamants por veicule sutomoter de via terrestre, solicio que sste dechracdo permits o prosseguimenta da andlise da minha documen-
tacko serm 2 aprasentacio do aude do Instirute Médico Legal-IML. concordando, desde i, &m me submeter & pericia médica s custas da "
Seguradore Lider DPVAT pars = correta avaliagdo da edirdnciz e aferivia do grav da lesio, ou esdes, pars osins do §1° do art. 3°ds Lein=
a.184/74.

Declare ainda ester ciente de que a autorzagio pars 2 reslizacio dessa pericla nio significe prévia concordéncia com a futura avaliagio
médica cu rentngia ao direlto de cantesté-la, czso discorde do seu contedde.

- i

6{}‘0\ ViAte, do s Aoty de Pos & SABEMI SEGURADORA S/A
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fons GAdegn 30 S Adv's
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RECEBIDO
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27 SET 2018

RECEBIDO

O TAVED ML LANG ALYES
RUASYTAL ¥ DASILYA, 63 1AM CEN RO QUEIMADAS

(B 55475 Gl

inscrigao SMI . Quanticace ce Econcmilas | Reapansavel
i [Fremes [l | oM HMm
80, 005, 195 0330, 000 e 2 g g 5

[ Higrémetro ' Data de Instelegio; Localizagae jSiuacio AguaSituacio Esgete
: ;

1ICAD0D POTENCIAL

(Constn{fl &I ADBacs regiekrls pencEntals) ce pogaments de conto
enzerisr{ess. Corforme prawizto na 61 Federat 11.5%5, essas}
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180453171 Cidade: Cabaceiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDILSON LIMA SILVA Data do acidente: 29/04/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO ESQUERDO.

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

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesBes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem auton6émica, Em grau residual - 10

respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % o 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R
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DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesBes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem auton6émica, Em arau residual - 10
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: Paula Dias Carneiro
CRM: 52730980
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180453171

Vitima: JOSE EDILSON LIMA SILVA

PARECER
Diagnéstico:
Descrigdo do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

';--:LJ..uld;n.l

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Cabaceiras

Data do acidente: 29/04/2018

FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO

PRESENCA DE CICATRIZ EM SUPERCILIO E, SEM DEFORMIDADES, OCLUSAO DA MANDIBULA NORMAL, ABERTURA E
OCLUSAO DAS PALPEBRAS NORMAIS.

EXCELENTE CONSOLIDA(,‘AO SEM DEFORMIDADES APARENTES NA FACE
Sem sequela

15/10/2018

Schubert Luigi Costa Rodrigues

CRM do médico: 5523
UF do CRM do médico: PB
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)
Total 0% R$ 0,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
17727
PE

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:
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PROCURACAO PARTICULAR
BENEFICIARTO/VITIMA
?‘J«.aanﬁ@ ! gﬁ}i‘,j:?_!_{ﬁi}{.ﬂ_ j—fit':z‘*_;‘-“l-fr\ S &1

; vilfe: = / g, i |
Nacionalidade —ﬁmm’ff‘--__.ﬂsr. Civil Longad  Tataind .

Indentidade 7532 F22 cpp 245 718 ,?‘;‘!J(S?E

Enderegn o010, $nf imdasing SRR - ..
Bainu%-'r‘f‘—-gﬂﬂ&{-ﬁidade FEon U ?ﬁ'.jt"ﬂ E.st.-‘-%‘- oo
PROCURADOR:

Nome : José Ramaos de Araijo  Profissio: Téc, Em Radiologia

Nacionalidade: brasilcira Est, Civil : Divorciado

Indentidade : 718.406 SSP-PB CPF : 408.289.644-51

Enderego : Rua Vital Francisco da Silva N" 63 1° andar Centro Queimadas - PB

Pelo presente instrumento particular de PIOCWIAGAD, NOME0 & constmn mcu
bastante procurador scima qualificads, & guem confic poderss especiais para
represcntar-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcio DPFVAT,
também perante aos pontos de awendimento da Seguradora Lider (Correios,
Sincor(s) e corretores), a fim de receber a indenizagio referente ao Segurn
Obrigatorio ~ DPVAT ¢ poderes para assinatura em ficha de autotizacio de
pagamento, Credito de indeniza¢io de sinisttos DPVAT, a que tenho direito,
podendo ainda, requerer o prontudrio medico, junt5o a qualquer hospital. Para
fanio requerer 0 que necessarcio for, assinar, substabelecer esta, dar quitagio e
praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito comprimenio
deste maudatuda\"itima:{;ﬁ s Tl iAdean Masaa, = luve

FE A Sondm s 20/€

Loca e Dara

—MMS'JQ{# A

Assinatura do Beneficiavo /Vitima

{reconhecer firma por autenticidade)

SABEMI SEGURADORA S/A

27 SET 2018

~=CEBIDO

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/02/2021 15:41:21 Num. 39149733 - Pag. 39
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0356421/18

Vitima: JOSE EDILSON LIMA SILVA Data do acidente: 29/04/2018
CPF: 045.115.374-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: 0 FOI=ON LIMA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

JOSE RAMOS DE ARAUJO : 408.289.644-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

JOSE EDILSON LIMA SILVA : 045.115.374-02

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentagdo recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/09/2018 Data do cadastramento: 27/09/2018
Nome: JOSE EDILSON LIMA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 045.115.374-02 CPF: 114.261.744-03
JOSE EDILSON LIMA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/02/2021 15:41:21 Num. 39149733 - Pég. 40




2620303- C3/ 2019-03688/ INVALIDEZ

JOAQ BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 72 VARA CiVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE/PB - SECAO -

Processo: 08048397720198150001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JOSE
EDILSON LIMA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartoério, vem mui respeitosamente, a
presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

A Lei que regula a indenizag3o pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.2 6.194/74, a qual determina que deve
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado.

Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicagdo policial unilateral,
nao ha elementos capazes de comprovar que a lesdo apresentada seja em decorréncia do acidente de
transito.

Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar
indiferente a estes documentos.

Como é de sabenga ndo sé é necessario, mas obrigatéria, a comprovagdo do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo.

Ocorre que, apos a devida regulagdo na esfera administrativa, quando a parte autora foi submetida a exame
pericial constatou-se a auséncia de sequela indenizavel, motivo pelo qual ndo ha cobertura para o acidente
narrado nos autos, fazendo-se mister a improcedéncia do pleito inicial.

PORTANTO, NO QUE PESE O LAUDO PERICIAL ATESTAR A EXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE,
QUANTIFICANDO-A, O MESMO NAO SE PRESTA A COMPROVAR CABALMENTE NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE
AS LESOES E UM ACIDENTE AUTOMOTOR. PERCEBA QUE TODA DOCUMENTACAO CARREADA AQS AUTOS, EM
ESPECIAL O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO JUNTADO AOS AUTOS, BEM COMO O PROCESSO
ADMINISTRATIVO EM ANEXO, APONTAM NO SENTIDO DA AUSENCIA DE CORRESPONDENCIA ENTRE O DANO
SUPORTADO E UM SINISTRO DE TRANSITO.

Frisa-se ndo se apresentar crivel, nem verossimil, que a parte autora venha apresentar lesdo invalidante
varios meses apds ter sido submetido a avaliacdo médica administrativa. Digno de destaque todos os avangos

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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na area da medicina, que oportunizam uma melhora, atenuacdo, do quadro clinico da parte autora, ndo se
justificando a ideia do aparecimento tardio de uma permanente invalidez.

Prestigiando o principio da eventualidade, destacamos que foi nomeado perito, tendo as partes apresentado
quesitos com o escopo de se verificar qual o grau de comprometimento da Invalidez apurada, ndao obstante a
impossibilidade de condenacdo ante a auséncia do elemento causal (acidente x invalidez).

Repita-se, ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram
para agravar a doenga e ndao oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutenc¢do da lesdo apurada na
esfera administrativa.

E certo que o julgador ndo estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao

VEJA AINDA EXA., QUE O |. EXPERT, NAO INFORMA QUAL SERIA O TIPO DE RESTRICAO, LIMITACAO OU
INUTILIZACAO DO R. ORGAO INFORMADO NO LAUDO PERICIAL.

Diante do exposto, ndo tendo sido cabalmente comprovado o nexo de causalidade entre o suposto acidente
automotor e a invalidez constatada, merece ser julgada totalmente improcedente a presente demanda nos
termos do art. 487, | do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CAMPINA GRANDE, 3 de fevereiro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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