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

Numero: 0801148-67.2019.8.15.0191

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Soledade

Ultima distribuicdo : 31/07/2019
Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

21/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

HENRIQUE FERNANDES (AUTOR)

INACIO BRUNO SARMENTO (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

38589 (21/01/2021 10:21 | Peticao
288

Peticdo

38589|21/01/2021 10:21 (2649777 _IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos

290 nexo_02

38589|21/01/2021 10:21 (2649777 _IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL 0 Outros Documentos

291 T




EM ANEXO

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/01/2021 10:21:16 Num. 38589288 - Pég. 1
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012110211629100000036794647
Numero do documento: 21012110211629100000036794647




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190364735 Vitima: HENRIQUE FERNANDES
Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HENRIQUE FERNANDES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00115/00116

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00020058

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190364735

Vitima: HENRIQUE FERNANDES
Data do Acidente: 03/03/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), HENRIQUE FERNANDES
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14421831

Num. 38589290 - Pag. 2



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190364735 Vitima: HENRIQUE FERNANDES

Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), HENRIQUE FERNANDES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacgao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: HENRIQUE FERNANDES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 000000526531-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 38589290 - Pag. 3
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[mqﬂwnm-m [ pams [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvaunez rermanenTe ] monte ]
NP g Sinigtro ou ASL: i CPF da vitima Nome completa da vitima A
0130958/3 09063375950 Jomwaws  Feiand

REGISTRO DF INFORMAGOES CADASTRALS £ FALXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA
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E Declarg, para todas os lins de direito, readie no endersga acima infarmado, conlorme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
£ menDAMENSAL '
2 [ RECUSO INFORMAN [ A7 Hs1.000.00 [ Rs.002,00 ATE R$S.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semnenoa (] =s1.001,00 ATE A53.000,00 [ w85.001,00 ATE RS7,000 ] AciMa DE R$10.000,00
8 . 'DADOS BANCARIOS DO BENE umniwm{i’m- EUMAOPCAODECONTA
[=]
""ﬁ HWNTAPOUPM‘;HIM-MINMWM Agsinate umna opgio) | DUDH‘I'&COHEIE!I‘I‘EMMW]

] Beadesco 237 [ mad (342) Nome do BANCO:

[ sanmdonmsaion:) [ Cabe Econdmic Federsl (104)

stvan (o)) conn(2052¢531)(3)  setnen( () o 0
{inforrmar o digibo se et {femar o digho se estie] Pertewwrar i digito se edstin] {Induemar o dighn se custir)

i v
Autorlzo a Seguradora Lider a ereditar na conta banchria informada, de minha titularidade, o valor da

indenizagiofreembolso do Seguro DEVAT

4 que & tvar direita, recanhecendo ¢ dando, desde j§ 8 somente spdd o sfetivaglio do crédite, quitagio total do valor recebido

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

Deelars, sl as Pk da |ni. e el simipriasibslitado de apresentar o laudn do adituto Mbica Legal (IML) gaata o fins dic requenmento e "“j"""-"ﬂ”
do Seglino BEVAT pos smalided peimansbe, gog wep e ill.llnhl.hf uma das opgles):

El et il INAL eue anteackas @ regifio o acidente ou da minha ietiddnekn; ou
[ © ML que atende o regito do acidente ou da minha residéncia nio reallza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[33 0 ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motwo assmalsdn, solieits o provteguiments do andlse do meu

MANENTE

pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na do urmerntag o
apresentadda, concordanda, desde j4, em me su 4 avaliaglo medica ds custas da Segurado Lider pars venificagio da macéncin & quantificacdo day lesbes
petmuneritey decorrenies de atlidente de trinsito, conforme Le G154, art. 39§19, declarandio que mta auftoridagdo nlo dgnifics prévia concord b com a fuluei
avaliagio msdica ou rendngia wo direito de contesti-la, caso diseonde do s contedida
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DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBI

e

Estado chl v vitvma: 7] Sotteiro [] Casodo nocnt) [ Oworciado [ Sepanado hudiciakmente [ vino | Dota do dbito da vitima:
!

g:-ﬂlm_m__mmn}uﬂa- b l,.i'ﬁnrnr_- nmmﬁ

. W S s — : =

Vitima teve filhos? [] Sim [T] Nda | Se tinha filhos, informar quantos: [ Vitkia debxo

! Vol Faleddos: | nascituro bl nascerf?
Estou clente de que o Seguradons Uder pagars. covo devida, & inde mieacde do Sriguro VAT fiai mome b
euta condigio, estando cheits, slndi, de e uiadiquet amisado oo declaragdo ndo verdadeing petderd g
respensabllidade erimingl pat infracho do artipo 299 do Codigo Pernal

5 Nio | Vitima delxou  []sim [~ Na
O m_l_:j_u_parsum;mn O 5mLjoe

eles beneficifior que se apresentarem ¢ provarem
it a obeigagho de ressarcr o valor recebido, slém da

. i = TESTEMUNHAS
Local ¢ l]nla___&ﬂl:ﬂ}[tﬂ_ ?Iﬂ‘u‘.ﬂ s Et’! MQJMJU | 1% | Nome: ——
Nome:; | CPF:___ s P\S EE-& )
cer: 79
| il ﬂmn’a
[*) Assinatura de quem assina A ROGO 2| u:pe.' 05 W 2018 .
a sl - Fermearnds o PR\~ _ i

L Assinatura da witima/beneficidrio (declamints) j

A DE 35

ssinatura

Assinaturs do Representants Legal (v houwer)

Assinalura do Procurador (se houver)

) A wittrmayheneticing ndic alibetizuio deverd swcolver autra presso atfabietincka, rosr & capaz, pary presncher o assnar o presente formulinio, A SEU ROGO
s pretenes de  (duad) teslermunbias msonss ¢ cipanes, comprometendo-5a o dar-he ciéndla do imelm teor dorcontededo, antes do presnchimentn & l‘lﬂnahnl
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IGENTIDADE, CRF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018

Num. 38589290 - Pag. 4




SECRETARIA DA SEGURANGA £ DA DEFESA SOCIAL

i LT GOVERN
S e oot DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 0772019

DATA DO FATO: 03/03/2019 HORA DO FATO: 17:30
LOCAL DO FATO: SERIDO-PB

DATA E HORA QUE A DELEGACIA TOMOU CONHECIMENTO DO FATO:
As 15:00 hs do dia 29/05/2019,

MOTIVO/TIPIFICACAO: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO

LMD (A) COMUNICANTE: HENRIQUE FERNANDES, brasileiro, solteiro, agricultor , RG o® 393587538
S5P-5PF |, nascido em 10V07/1989.filho de JOVELING FERNANDES FILHO ¢ MARLI CORDEIRO
FERNANDES Residente na Rua Mmml qugﬂ&‘ i-P)

R M .

L5 I,
4

Rerpess?

‘E;#_.Ii' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/01/2021 10:21:17 Num. 38589290 - Pég. 5
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012110211673400000036794648
3 NUmero do documento: 21012110211673400000036794648
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ESTADD DA PARAIBA

PREFEITURA MUNICIPAL DE SOLEDADE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDRE !
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SAMU SOLEDADF 'i.92

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

devides fins de direito que o SAMU
soclicitade para prestar atendimento
Qe urgencia aoc paciente conforme

Declaramos para os
SOLEDADE -~ 192 foi

pre-hospitalar
& seqguir:

medico

dados

Usa 31

DATR:3/3/2019 ) ruona;lj:jﬂ
_NOME : HENRIQUES FERNANDES
QUEIXA: COLISAO CARRO

___ID W":1759365

COM CARRD

LOCAL: PB 177
COMPLEMENTO: SENTIDO SAO VICENTE
| CIDADE; SOLEDADE ) o .

DADOS DA REMOCAO i

Paclente removido para Hospital de Emergencia e Trauma

lade, 28 de maio de 2019
Glascia Mickee 1 . Costa
Eﬁ?MthmSAMU
WOSES N {
Q@P&' 'S.O,g GLD&'!?(JHICHAEL:.E F, COSTA
I-..'.} % [COREN 284.878
L0 JUN, 201 Sopaadis
SAMU Scledade 192

Vs

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mdvel de Llgyréncing
R Hordeso da Costis Lima, CentroCEP: $%155-000 Suledade-PR

Num. 38589290 - Pag. 7



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: 27/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HENRIQUE FERNANDES

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000526531-8

Nr. da Autenticacdo 44E52BBDE8639986

T‘E}#_.Ii' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/01/2021 10:21:17
- 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012110211673400000036794648
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TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
{ Critérios para altas da SRPA}

PN
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- Ho%},@afda

Movimenta 2 membros = 1

Nanhum Movimernio = Q {!z_ﬂ -
Movimenta 4 mambros = 7

o

K JUN L

Apnéia =0 &
Respirag3o Limilada, Dispnéia = 1 X7
Respiragao profunda e tosse = 2 -

PA + ou - 50% do nivel pré-angsiésico = 0
PA + ou - 20 & 40% do nivel pré-anestésica = 1
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Sat 02 < 90 com oxigénio = 0
Sat 02 > B0 com oxigénio = 1
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N&o responde ao chamado = 0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordade = 2

P

TOTAL DE PONTOS:

!
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PACIENTE: HENRIQUE FERNANDES CEP:SE167000

Endereco:MANDEL GALDING DE SOUTO
Sexa:M
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190364735 Cidade: Cubati Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HENRIQUE FERNANDES Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACRO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 17/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE PATELA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- OSTEOSSINTESE ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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
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Seguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @

IDENTIFICACAOD = = DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ==
viTimA M‘&m MMM” ' EECHLL
DATA DO ACIDENTE '3“:7}[ '? CPF DA VITIMA 09.}6 ?.2 }54’50 =)
PORTADOR DA DOCUMENTACAD Hf‘bwit gt ﬁ!ﬂmwf‘/)

QUALIFICACAD DO PORTADOR : 1 VITIM

RRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)
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A EM HDME CA VI TIMA (094 SIMPLES ELEGIVEL) LAPALAD DF RESTENCIA VALORES DE INDENIZAGAD |\ DAS LESOES E DE ACOADO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA HA LEF 6,194/74.
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190364735 Cidade: Cubati Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HENRIQUE FERNANDES Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI’-'\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 17/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE PATELA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- OSTEOSSINTESE ALTA.
P7
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
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
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0190959/19
Vitima: HENRIQUE FERNANDES Data do acidente: 03/03/2019
CPF: 090.672.754-50 CPF de: Prdprio Titular do CPF: HENRIQUE FERNANDES

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

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

HENRIQUE FERNANDES : 090.672.754-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao 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.

Documentacao 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 o0s 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/06/2019 Data do cadastramento: 05/06/2019
Nome: HENRIQUE FERNANDES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 090.672.754-50 CPF: 614.058.096-04
HENRIQUE FERNANDES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0190959/19
Numero do Sinistro: 3190364735
Vitima: HENRIQUE FERNANDES Data do acidente: 03/03/2019
CPF: 090.672.754-50 CPF de: Prdprio Titular do CPF: HENRIQUE FERNANDES

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

HENRIQUE FERNANDES : 090.672.754-50
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

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

- A indenizacao 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.

Documentacdo 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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/06/2019 Data do cadastramento: 11/06/2019
Nome: HENRIQUE FERNANDES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 090.672.754-50 CPF: 614.058.096-04
HENRIQUE FERNANDES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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2649777- C3/ 2019-05486/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE SOLEDADE/PB

Processo: 08011486720198150191

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
HENRIQUE FERNANDES, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui respeitosamente,
a presenga de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se
segue:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao
pagamento efetuado administrativamente na monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais
e cinquenta centavos) , ndo havendo de se falar em complementagdo de indenizagdo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixacdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussio da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

SOLEDADE, 19 de janeiro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Num. 38589291 - Pag. 1




Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Num. 38589291 - Pag. 2




	Cabeçalho
	Índice
	Petição | NUM: 38589288 | 21/01/2021 10:20
	Outros Documentos | NUM: 38589290 | 21/01/2021 10:20
	Outros Documentos | NUM: 38589291 | 21/01/2021 10:20

