Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

11/12/2019
Ndmero: 0801248-80.2019.8.15.0301

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 32 Vara Mista de Pombal

Ultima distribuicdo : 02/07/2019

Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: ACIDENTE DE TRANSITO

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipac&o de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

LUCENILDO FERNANDES DA SILVA (AUTOR) THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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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, 20 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190208505 Vitima: LUCENILDO FERNANDES DA SILVA
Data do Acidente: 21/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCENILDO FERNANDES DA SILVA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

E

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00010966

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.

Atenciosamente,

wn

~

Seguradora Lider-DPVAT 8
o

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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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, 01 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190208505 Vitima: LUCENILDO FERNANDES DA SILVA

Data do Acidente: 21/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LUCENILDO FERNANDES DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

N

w

=]

-

S

£ Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
3 invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

g\

8

Q Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
=] . . . . ~ . e

S existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
w . . . ~

g acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

o

4

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00050513

Estamos aqui para Vocé

Carta n® 14136774
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

32 Syperintendéncia Regional

182 Delegacia Seccional Catole do Rocha-PB
Delegacia de Sdo Bento
Fone (83)3444-2804
Disque denidncia 197

POLICIA  ig: GOVERN
CIVIL ol skt

da Defesa Social
PARAIBA Segursa e ek,

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 096/2019 ’g

Matureza da ocorrencia: ACIDENTE DE TRANSITO

Dota do fato: 21/01/2019 hora: 17:23 HRS

Notificante: . alcunha " L Macionalidade: .

naturalidade: i nascido em / / ; documento:
; Ffilho{a) de e de , endereco: *His

¥
referencias

Vitimas: LUCENILDO FERNANDES DA  SILVA, alcunha "“CACHEADO" ,
Nacionalidade: brasileiro, naturalidade: Pombal-PB, idade: 51 anos
4 nascido am 10/058/19867, cor/raca: ek bk Estado Civil:
Uniao Estdvel, Profissao: autdénomo, Escolaridade: alfabetizado,
documento: RG 002.735.634 SSP-RN, filiacao: Severino Fernandes da
Silva e de Severina Regina da Conceigdo, endereco: Rua Francisca
Mendes de Sousa, 108, Jardim Rogério, Pombal-PB, referéncia:
Abrigo dos Idosos. Tel/Cel:(83) 99839-5412;

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apos cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: Que na data de 21/01/2019
por volta das 17:23 hrs a vitima conduzia a Moto Honda CG 150
Titan, 2008/2008, cinza, chassi 9C2KC0Bl0BR266676, placa MOS5-3906
de sua propriedade, mas licenciada em nome de Marivaldo Santana
Trigueiro, gquando pilotava pela Rodovia PB 293 no sentido
Comunidade Maravilha/Paulista nas proximidades da comunidade do
Sanharao, perdeu o controle da moto sozinho vindo a cair: Que em
virtude do acidente sofreu traumas na cabeca e varias escoriagoes

pelo corpo; Que comunica o fato para acionar o seguro DPVAT. Nada
mais a consignar.

Sao Bento, 29 de Janeiro de 2019. As 0B:23 horas.

z—(f-_'f"‘:’tLLi A __L_rfﬂ _-';;.-JL'\.L

E Notificante I I Testemunha Arrogada | —————
Fj .
— \}ﬂ e Lae~ |
f

Assinatura do 'Policial responsdvel i::élu registra

Pedro Terceiro de Carvalho Amorim
Matricula: 168.203-2

19 MAR 20
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO

(o wmarta sem valor flecal

)
A enercisa

Documants noo ¢ rogenda vis de conts Hr 30, Km 25 = Crizte Bedestor - dodn Passsa | PB - CEP 5871680
CaPs Of. 095 193 /1 D000 48 irac Emi 60154730

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR
5/1106327-8

VENCIMENTD
MAR/2019  12/03/2019 241 19/03/2019 RS 220,14
l’o-l.f‘i‘:{' W’W’WEIIEFEI‘\J -i.l.'l:'TI.I'.'-'
ey T g
&enerctsa Rotairs: 06-227-060-6100
ahibs iy i B3ER0000002-4 201 40058000-5 1106327H019-6 0300022701 5-4

VENCIMENTD TOTAL A PACAR MATEICLILA
RTINS AR TIOEMIT-20M 030

A RO SR

19 MAR 2019
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{} i‘_"l"DER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

R adui s di Laquan DFVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

A

| INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no endereco eletronico:

hittp:/iwww2, SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' 1@ 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter. além dos documentos de identificacao pessoal, informagées acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobataria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF".

' supevintendéncia de Sequros Privados - SUSER, érgao responsivel pelo controle e fracalizacaa dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
ITAHo & fesSECIrD.

£ ronsalho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministéno da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, exarminar & identificar as ocorméneias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n9.613/98

. F

Pelo exposto, Eu‘j ' lzpm_L_f:.mm inscrito (a) no CPF/CNP) (254 14 + Iy ¢ _Qﬁ]_,

na gualidade de Procurador'td) / Intermediario (a) do Beneficiario < ' - inserito

{a) no CPF sob o Ne 322 f:._! f?"ra’ AY | do sinistro de DPVAT cobertura LU L DEZ da Vitima
Cre ; inscrito (a) no CPF sobo Ne / , conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

4 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncla do endereco informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego “m ~ : ] B : _ _N\;n}_) E.;l‘:;ﬂ?ﬂw.ntn

Baimo G_,., _ﬁ: Cidade _ Fstadd CER
- Yorrrlaal Y & R 40 - oo

Ermail | Telefone comercial DOD) Telefone calular (DD

ATHRVRCO Cape, R m@)gﬂ pagt. o | (&) 3%660 -101 |

LAL@.Q____LE,_ de _B."\L?u__..de_ﬁlﬂ_

Local e Data

A.sﬂlnatur! do Declarante

DLDRL 001 VOD1/2017

19 MAR 7018
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu, I"'L-\h' U..&j:aLn C-‘J‘-lr;_r- e __,i._'l' j.p-a;)-_..'s

RG ne_\94 55673 : data de expedicio_|5 / 12 /93
Orgao_ <.V / Y& . portador do CPF n° O2F12% 3\t - 1)

domicilic na cidade de fﬂml‘.}oj

. com

., no Estado de

Porg .f_m. . onde resido na (Rua/Avenidal/Estrada)
i <
?J—J r‘-)J.Hj;lr Dol Ty NS i,
complemento -~ . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado e(era) de minha propriedade na data do acidente ocormdo com a

vitima  Juueamddb Torevods h S04 cuio o condutor  era
T N T

Veiculo: 1hoTostetn

Modelo: Hop® j0n 152 TTAY ko
Ano: 200 % a -
. Placa: 0S5 3706 | =
}:f% Chassi: §C K2 K COBs B2 AA2 25
. ":»;%'- Data do Acidente: 21>+, 203

.Eé-(;m'-l..pcaleﬂata: Ropsalial 3 - od ]--l-uu-;,

SN

J J_? : _-“..r_ J./?'z";?'?-’-'-"’l "-"'.rI_J"({"r/Jd’

Assimatura do Declar@rite i

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

A LI L AWV EL NG ASSIE U WU LS
RUA CEL JOSE FERMANDES 48 . CENTRO
Tel 83 MI1-I0F55 eMal cartorio dpombel@hatmad com
Aeconhego como AUTENTICA o firma o ietra de MARIVALD:
SANTAMA TRIGUE dou M

POMBAL Paralba, j]{m. ]
]ﬂ»‘_‘lln‘.ﬂf‘ hal I‘ll‘l!l' QUFTROCIA

S Digital oo Mecaiitagho Tipo Harme! B-AIHIEIN-108L
Conrfirs on dadon do ito e Hitos eslodigha! tio m be

Joara Durc £ ge {ierroay
. Fabelia Publica )
—=PF 675.697. 5045

19 MAR 200
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. GDVERNO DA PARAIBA
" SECRETARIA DO ESTADC [ A SALDE

HOSPITAL RE(IONAL DE POME i, Aokl 4 ol 13
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NOME DA MAE: \-'ﬂ;z vop o\ nd iru PROFISSAD: (o

CARTAD 5 Saha 59 5& 00( RC/CNE: _

MUNICIRIO: __._EwnFQErJ orks aGs —TQL des ¥ Seuso ¥

ESTAG?}'?;,CEP; OO[ 600 MUNICIPS DT DE ateneeet 42) 4 OO
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTAL O CA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMEAL
"SENADOR RUI CARNEIRC"

DIAGNOSTICO MEDICO/CID

o — —— o ———— - -

OBSERVACDES DA ENFERM. CEM:

- P |
PR

1] ¥ L] & - * -
Ve, §t LGzt e et _'.J.4_._._...-...-:u_ ek e — i 1_ -
L i L+ 4 | ’ i 20 P it " T
-~ " b i T e e i it i it ’{_‘ -
i (W
R TR L e B e e it i b el e S oy J't oo ipes s
M‘*E% rmigs anh . e =5

176 ¢

o i AR, g . — i ¢ e —— i — —

—— E— = — —

e ———— T — . e s —— e S .

. —— i

ASS./COREN: - s

CARACTERIZAGAO DO ATENDIMENTO:
MATUREZA DA CONSULTA:
CONSULTA BASICA [PAD): _ _ A . e e e ==

CONSULTA ESPECIALIZADA: . - e e i —

TIPO DE ATENDIMENTO:

01 - ATENDIMENTO DE LRCENTIA;

02 - PRIMEIRA CONSUI T4,

- CONSULTA SUBSEUENITE

. ATENDIMENTO DE LRGENCIA / EY IERGENCIA CF M R FEIENCIA PARA DU 7RA UNIDADE;
- VACINACAO DE RO T MLy

. VACINACAO DE BI DL EIC SURTOIOUS Ty o€ i8S PORTCULAFRES

- VACINAGAD DE C7 MFudibks
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" Santa Cecilia

Paciente: LUCENILDO FERNANDES DA SILVA
Data de Nascimento: 20/05/1967

Data do Exame: 21/01/2018

Sexo: M

——

Exame realizado em aparelho de tomografia computadonizada, com colimacio, filtros e

reconstrucbes especificas para o segmento de interesse, sem a administracio
endovenosa do maio de contraste.

RESULTADO:

O parénquima cerebral apresenta forma, posicio, dimensdes e densidade usuais.

Sulcos corticals, cissuras de Syivius, sistama ventricular supratentorial e cistemas da base
de aspecto usual para a faixa etéria.

Estruturas da linha média centradas.

MNao ha evidéncias de lesbes focais detectdveis ao método na fossa posterior
O IV ventriculo & topico e tem dimensbes normais.
Caicificacbes parietais nos sifdes carotideos.

Auséncia de fraturas desalinhadas na calota craniana efou colegbes hematicas

Hematoma subgaleal fronto-parieto-temporal direito.

qununmumﬂuallmtumm:immﬂmm-mmhumm
drbita deste lado.

CONGLUSAO:

Hematoma subgaleal fronto-parieto-temporal direito.

TmhmmmmmMMQmmnﬁth
tribita deste lado.
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190208505 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCENILDO FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 21/01/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO - HEMATOMA SUBGALEAL FRONTO PARIETAL TEMPORAL A DIREITA.
TRACO DE FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO E PAREDE DE ORBITA LATERAL A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| o, .0 Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190208505 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCENILDO FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 21/01/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: TRAUMA EM ESTRUTURA CRANIO FACIAL COM HEMATOMA SUBGALEAL FRONTO PARIETAL TEMPORAL A DIREITA.
TRAGO DE FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO E PAREDA DE ORBITA LATERAL A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETEVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

MNome: Lm‘u-\.u;i F.\J‘Uf\mr..ih ’JF\ (:)_Li..rx
RG: 00 27F3 % 3y _Orgao Emissor: << ¢ /R0 CPF: 538  5cd 394 - 3

Nacionalidade: ¥ v )o s Est. Civil: omgs T | Profissdo: fucts. cor ooy
Endﬂ-rﬂ;: F\.M F..rw--'..‘nl'.J._ I.""d_n«..b-r e e T T N i‘."q.-.
Bairro: _, TP Cep: Tisbue - oo Cidade/UF: Vondugl / VB
Telefone: (52) 33867 o0 { {

OUTORGADO:

Nome: ELH'*J-_P f’l,\flq% P':.".‘ Larmndoing

RG: _241704% Orgio Emissor: - IH_ CPF: Q%% 14334 -0o
Nacionalidade: _Est. Civil: ’,jﬁi ;;, Profissao: o
Endereco: _ H . S Liuaine S0
Bairro: _y,ﬂ',ﬁ__-. Cep: 54+.uws o Cidade/UF: Yearei foal)

Telefone: (23 A AEn 307 ) t )

Pelo Presente Instrumento Paricular de Procuragdo. nomeio e constituo meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar e solicitar o pedido de indenizagio referente ao Seguro Obrigatéric — DPVAT,
concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessanos junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagoes sobre pericia medica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar. enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e
pedeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagadc do Seguro DPVAT referente a

Vitima: Ln.u':;-“_\l—]u:" | SR .. X Sbhjl.b-

CPF: _ 536 Rl 34 - D™ Data do Acidente: _2) / 01 /2014
Cobertura solicitada: (><} Invalidez Permanente { )DAMS { )Morte

19 MAR 2019
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vy (acr Caa (brr /. ¥y S A v~ Nl Am‘«;{!‘!.:r_raf de Queirogy
" Assinatura do Outorgante (reconhecer firma por autenticidade) elido Substituto

i FFULILE A
ROA h'fz'f'?o's‘i"i?i"-jﬁ? i85 - CENTRO
Tel 83 3431-3085 - eMall cirionolpombaihatmei com
Reconheco como AUTENTICA & firma ¢ letra de QUCENILDL
FERNANDES DA SILVA & dou "

POMBAL-Paraiba, 13032014, *
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

MNome: Lm‘u-\.u;i F.\J‘Uf\mr..ih ’JF\ (:)_Li..rx
RG: 00 27F3 % 3y _Orgao Emissor: << ¢ /R0 CPF: 538  5cd 394 - 3

Nacionalidade: ¥ v )o s Est. Civil: omgs T | Profissdo: fucts. cor ooy
Endﬂ-rﬂ;: F\.M F..rw--'..‘nl'.J._ I.""d_n«..b-r e e T T N i‘."q.-.
Bairro: _, TP Cep: Tisbue - oo Cidade/UF: Vondugl / VB
Telefone: (52) 33867 o0 { {

OUTORGADO:

Nome: ELH'*J-_P f’l,\flq% P':.".‘ Larmndoing

RG: _241704% Orgio Emissor: - IH_ CPF: Q%% 14334 -0o
Nacionalidade: _Est. Civil: ’,jﬁi ;;, Profissao: o
Endereco: _ H . S Liuaine S0
Bairro: _y,ﬂ',ﬁ__-. Cep: 54+.uws o Cidade/UF: Yearei foal)

Telefone: (23 A AEn 307 ) t )

Pelo Presente Instrumento Paricular de Procuragdo. nomeio e constituo meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar e solicitar o pedido de indenizagio referente ao Seguro Obrigatéric — DPVAT,
concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessanos junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagoes sobre pericia medica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar. enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e
pedeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagadc do Seguro DPVAT referente a

Vitima: Ln.u':;-“_\l—]u:" | SR .. X Sbhjl.b-

CPF: _ 536 Rl 34 - D™ Data do Acidente: _2) / 01 /2014
Cobertura solicitada: (><} Invalidez Permanente { )DAMS { )Morte
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0093179/19

Vitima: LUCENILDO FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 21/01/2019
CPF: 576.563.394-34 CPF de: Prdprio Titular do CPF: IE‘)lngITU‘ADO FERNANDES

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

THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO : 057.614.794-00

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

LUCENILDO FERNANDES DA SILVA : 576.563.394-34

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: 19/03/2019 Data do cadastramento: 19/03/2019
Nome: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 057.614.794-00 CPF: 619.395.799-53
THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO JANE APARECIDA COSTA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/12/2019 17:05:47 Num. 26984252 - Pég. 23
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2665989- C3/2019-06289/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 32 VARA CiVEL DA COMARCA DE POMBAL/PB

Processo: 08012488020198150301

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
LUCENILDO FERNANDES DA SILVA , em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, 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 indenizagdo 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,
ndo hda elementos capazes de comprovar que a lesdao 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 regulacao 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

Rua Sdo José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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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 avancos
na drea da medicina, que oportunizam uma melhora, atenuagdo, 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, ndo obstante a
impossibilidade de condenacio 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 manutengdo 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 fundamentacgao

VEJA AINDA EXA., QUE O |. EXPERT, NAO INFORMA QUAL SERIA O TIPO DE RESTRICAO, LIMITACAO OU
INUTILIZACAO DO R. GRGAO 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,

POMBAL, 9 de dezembro de 2019.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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