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

08/09/2020
NUmero: 0809960-94.2019.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 30/10/2019

Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES (AUTOR) RUY NEVES AMARAL DA ROCHA (ADVOGADO)

FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)
RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO

INTERESSADQ)
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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, 18 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190589490 Vitima: LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES
Data do Acidente: 06/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES

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. 01359/01360

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.

00020680

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 2
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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190589490 Vitima: LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES

Data do Acidente: 06/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

=}

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 2.362,50
i

£ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

o superiores 70%

% Graduagao: Em grau leve 25%

E % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

2 Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
g

Recebedor: LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000000372

Conta: 0000033380-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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
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f Sequradors
OLIDER | PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[T, —

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [B] INVALIDEZ PERMANENTE 1 monre

L i
(N2 do sinistre cu ASL: CPF da vitima & completa da vitima:

036a492/3G |0K6.494 (:bt( I':1[,:"1 43, Lamang Pfxii,fhf sl bz Moy Praer,

REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP M’M.Sﬂﬂﬂ

Meome completo:

— SJJ?ﬂm( s PﬁEHM ﬁ,L| ﬂlJL;Ua.. PMU " u,&{ "'f“ff‘. Ur:*f uL)

Mim Complamentin:

Profissdo: ndere
RJ?—ELUQ:G iﬁ.‘ﬂ. pjfi-\.*u’.l Uilu 4L -’f”: }|' Fo o ﬁ."ﬂ Con2nld,

Balrmo:

¥ atle E ada: X
: "f’%%ﬂjf Lo |** 0.8 pasen, |™Pp lﬁ:ﬁﬂ;@ 066 -0423
e g % R0k -3

E Declars, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR l:lfl PM.:
E  RENDAMENSAL
< m RECUSO INFORMAR [ avé rs1.000,00 [ rsa.001,00 ATE RS5.000,00 [ rs7.001,00 ATE RG10.000,00
g [ semRenoa [0 #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [ rss.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acinma DE RS10.000,00
8 DADOS BANCARIDS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
E D CONTA POUPANCA {Saments par o5 bamces abiaio, Ausinade uima opgic) | E‘CDHTA CORRENTE (1odos o3 bances)
[ eradesca(z37) O e f341) | Nomedomanecs: LT A/

[ ancodoBrasi(001) [ Caia Econdmica Federal (104)

A:;Em:m::)o conma: [ )DI mEum.-O conma: (32 3 A0 J@

{irtorrnar o digito se mdsti) [informar o digita se exatir] {informar o digio e sdsti) [informar o digio se exdsir)

Autarizo a Seguradora Lider 3 greditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiafreembolso do Segura DIVAT
a que gu tiver direita, freconhecendo e dando, desde ja & somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebida

N

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

Declaro, sob ss penas da lal, que cstou impossbiitado de apresentar o flaudo do Instituts Médico Legal (IML) para o4 fine de requerimenta de indeniagio
do Segura DPVAT por invalides permanente, uma ver que (essinalar uma des opoBes)

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

E 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha reskdéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assimalado, soliciio o proseguimanlo da amilise do meu pedido de indenragio do Segum DIVAT, por invilder permanente, corm bate na decurmentagdio
apresantada, concordando, deide B, em me wbmeter  avaliagio mddica 35 custas da Seguradons Lider para verificagio da axisténcla e guantificacao das losdes
permanantes decorrentes de acidents de trinto, confarme Lei 6.194/74, art. 39, §1°, declarando que o3 autoniacdo ASo significa préwia concordancia com a futura
avalagn mitdica ou reniincia oo direito de contesti-la, caso discorde dio s conteddo
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DEI:LA]I.&{J[D DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Solteire [ Casadoino civl) [ Dhvordiado [ Separado sudidaimente [] Vidvo | Data do ébito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: | Witlma delxcu companheirola): Dsim D MNEo | Seavitima debuwou companheirodal, informar o nome complato:
-'l:"rtfma h!\mﬁl;n; T -Slimm' 7 NBe | Setinha filhes, informar quantos: Vitima delxou Sim Nie | Vitima delxou Sim Nio
D D Wivios: Falecidos: naseiture [vai nascer)? D D padsfavis vivog? D D
Estou clente de gue & Seguradora Lider pagani, caso devida, 3 indenizagio do Seguro DPVAT por mone bgueles benelicsirios gue se apresentarem & provarem
eia condigio, estando ciente, manda, de que qualquer omisdio ou declaragio nlo verdadiirs poderd gerar 3 abrigagio de ressancic o valor recebido, além da
responsabiidade criminal por infragio do artige 293 do Codige Penal
TESTEMUMNHAS
17 | Nome:
CPF:
Assinatura
22 | Nome:
CPF:
Aszinatura da vftrma.n’hnnuﬂ:lhrin |declarante)
Assinatura
Astinatura do Representante Legal (se houver) Aszsinatura da Procurader (se houver)
{*} A vitima/benefidirio niio alfabetizado devera ewcolher outras pessoa allabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente Porrnululu A SEL ROGO, na presaenca
dle 2 chuns) testernunhas malores & capares, comprometendo-se o darfhe Séncin da inteio teor do conteddn, antes do pr s o &
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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agénda conta Canais de atendimento
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SECRETARIA DE ESTADO DA £ s
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POLICIA m GOVERN

Delegacia Geral da Policia Civil c I V I L DA PARAIBA
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil g Sﬂrl‘lﬂldr:i &:l: E‘:}fd;i’t; dsﬂmm o
Central de Policia Civil de Joiio Pessoa - Setor PARAIBA b ; 0

de Boletim de Ocorréncia &f A
% : VLAY 7 y,
: . :

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ o requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 11382.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transerever na integra: A(s) 10:57 horas
do dia 01 de outubro de 2019, na cidade de Jodo Pesson, no estado da Paralba, e nesta Central de Policia Civil
de Joiio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvén Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigagiio, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Leandro Phelipe de Oliveira Pires, CPF n®
086.991.854-05, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculine, profissio
Fiscal, filho(a) de Rosaria de Oliveira Pires e Crivandir Militio Pires, natural de Jodo Pessoa/PH, nascido(a) em
21/02/1991 (28 anos de idade), residente ¢ domiciliado{a) no(a) Rua Ronaldo Alves Toledo, N” 140, bairro
Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Alvorecer Tii, na cidade de Joio Pesson/PR, telefone(s) para
contato (&3) ORERE-D120,

Dados do(s) Fatos:

Local: Avenida Presidente Tancredo Neves, Marielinho de Ouro, Joiio Pessoa/PB, bairro Bairro dos Ipés; Tipo
do Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, ete); Data/Hora: 06/05/19 13:50h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 06/05/2019, POR VOLTA DAS 13:50, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA
YAMAHA LANDER DE COR PRETA, ANO 2019/20, PLACA QSB-4783/PB, CHASSI
9C6DG3II20LO001 140, REGISTRADA EM NOME DE ROSARIA DE OLIVEIRA MORAIS, NA AVENIDA
PRESIDENTE TANCREDO NEVES, IPES, NESTA CAPITAL, QUANDO UM VEICULO ATE O
PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO, QUE VINHA NA MESMA AVENIDA. POREM EM
SENTIDO OPOSTO, VIROU A SUA FRENTE DE FORMA REPENTINA E COLIDIU NA MOTOCICLETA
GUIADA POR ESTE NOTIFICANTE; QUE FOI SOCORRIDO AQ COMPLEXO HOSPITALAR DE
MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DIAFISARIA DE
RADIO ESQUERDO, SENDO REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO EM 16/05/2019,
CONFORME CERTIDAQ 12072019 EXPEDIDA PELA MEDICA ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL
ALMEIDA.

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expecgo a presente Certiddo. A
referida ¢ verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 01 de outubro de 2019,

™~ | o

JOSE RODRIGUES DA SILVA J LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES :
Agente de Investigagio Noticiante
! — - o = -

Procedimento Policial: 11382,01.2019.1,00.401

n
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OLIDER | PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipos) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [B] INVALIDEZ PERMANENTE ] morre
[ e o eimistro ou AsL: | CPF da vitima: uj-\e completo da vitima
0362492/39 | 0K6.994 €5 l- ﬂl} L9 Lanmdny Pml—‘”y a8l L. Mg Prias,

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SI.ISEF mﬂsmu

Mome completo; CPF: e R I S
= E}J £y Lmd“lﬂ wai}n‘.}-? el mbu{ ho PN, Rt 44% g6 g-0h

Profissfio: ndere i f Mumepo: Eumplrmenl:n
Ruouns IRy o ldo alyes Tl dus Tyl “Coome,
Cldade 1 o i Estadn CEitya % 4
Wi ﬂ.wmmﬂf Lt A /jML 0 P aywo Pe | hRebG-083
E-mall: = Tel {DDD);, =) - B
] 3%, R0k -8 D8
% Declare, para todos os fins de direita, residir na enderego scima informadn, confarme comprovante anexe (ANEXAR COPIA].
F  RENDAMENSAL
= E RECUSO INFORMAR [ At r$1.000,00 [ rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [0 rs7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA [] #s1.001,00 ATE RS3.000,00 [ r$s.001,00 ATE 857.000,00 [ Acinma DE R$10.000,00
& DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
=]
&[] coNTA POUPANGA [someste para as bancas abst, Assimate uma apgie) FACONTA CORRENTE {lodos s bancas)
[ eradesca(a3n) m e Nome dosanco: __ L [ A [/
[ Banco do st (001) HMMM{M
AGENEIA:(:C] conma: DI m;mm'-o conma: (33 3 R0 _]@
[nfiormar o chg@m s v} (Indprenar o e se sxee) {Infnrmar o dgio w5 svni) (irformar o dhginse st
—

Autorizo a Seguradora Uder-a creditar na conta bangiria informada, de minha tularidade, o valor da indenizagdo/rsembelaa do Seguro DPVAT
2 gue U tiver direito, reconhecenda e danda, desde jb & somente apds a efetivagdo do crédito, quitoclo total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lel; gue estou impossibiitada de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (IML] para oz fins de reguerimento de indenizagio
do Segurn DPVAT por invalides permanents, wind et que [essinalar umas das opges):

D MN3o hd IML gue atenda a regido do acdente ou da minka residéncia; ou
DD IML que atende a regilio do acidente ou da minha resadéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
EG IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realira pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Peio motvo asuralade, solicito 0 prosseguement

aprespitada, concordando, desde @, emmo s
permanentes decorrentes de aodente de trd
avaliag 3o midiea pu renGncia a0 direto de cont

o da andlise do mew pedido oe indeningdo *ﬂ‘.ﬂ:g“ PYAT, por invalider permanente, com base ra docurme

eter & avaliaglo medica 34 custas da Seg) ra verificaclo da easténcia e guantificagdo das
o, conforrme Led 6. 19474, art. 3¢, 517, decl r!-- e €3t autes iza¢do nlio significa préa concordincia
$-15, cais discorde db U conteudo

DECLARAGCAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estaclo chvil da vitima: Dwn D Cazada (no Civil) Dm D Soparads Judigsimants D Vilve | Cata do obito da vitima:

Grau de Parentesco com a vithma: I Vitima deixou companheirola): D Sim D:ﬁp 523 vitima debeou companheiro|a), informar o nome complete:

Vitima teve ihes? [ ] Sim [ ] NGa | Setinha filnes, informar quantos: | Wiima desou Sim [ |N@o | Vitima deirou [ |5im [ ]Nie
D D Wivers: Falecidos: [nasawru[valnz:!d? D D palsfavas vivos? D D

Estou clente de'que a Seguradora Lider pagard, taso devida, o indenuzaclo do Seguro DPVAT por matte aqueles beneliodnes que we apresentantm g Drovarem
esta condigio, estanda ciente, sinda, de que gualguet omissdo ou declarario niio verdadeira poden) gerar 3 obrigacdo de e o valor recebido, aldm da
respontabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Ponal

A TESTEMUNHAS
Local e Data 'T],f_l-{l g P 2l M&#L;{._ | 1!| Nome:

Nomie: £
CPF: i
Azsinatura
;]‘Assrnatur_?;;de guem asting A ROGD 2% | Mome:
gy P:J{/f_f. ' e
Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante)
Assinatura

Asslnatura do R!prmrrta‘nle Legal [se hoanver) Assinatura do Procurador [se houwver)

|*} Avitima/beneficidrio nlo atfabetizado deverd escolher outra peisca allabetizada, malor @ capar, para preencher e assinar o presente formolrio, A SEU RDGO, na presenga
de 2 {duas) testermunhas malores & capares, comprometendo-se & da-lhe déncla do intelr teor do contedde, antes do preenchimentn & acdnature.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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FRETEIY AL DE JORO PESSOA- o o Fizha Nr: 227150 Atd: Nao Re
HWH?Lﬂai“.uﬂ'“TthR MANGABEIRA SOV, TARCISIO BURITY Data: 0B/05/2018

RUA: Aﬁ;NfE}?tSCAL FOSE COSTA DUARTE 5/N Hora: 14:46:17

EAN5E-334 SOAD PESSOA Yone: (823 3714-1980 Receprionista: JUSSARAM MRNUELA B
fff:j__i ____ : ______ ffffi ______ . Ciinicar CIRURGICA

DADOS DO PACIZHTE TNum. de vezes atendider 1T
Nome: LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES Num, Prontuario: 2019.05.000675

TNES: SEM CHY Sexo: M IDENTIDADE: 3527615 Fone: SARS21047
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=== " e
€5 &* SAUDE
_mw SISTEAW UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 1207/2019

Atendendo solicitacao de RENAN DE CARVALHO PAIVA e acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°227150 e Prontuario N 2019.05.0675 pertencentes ao paciente
LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES gque foi atendido dia 06/0/2019 as
14h46min, vitima de colisdo de moto x carro, apresentando trauma em membro
superior esquerdo

Submetido a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura
diafisaria de radio esquerdo. Realizado procedimento cirlrgico dié;\‘fémﬁfzﬂ_‘@l com
alta médica dia 17/05/2019.

E para consiar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 26 de julho d

o j 1 | AR A
ROGANEELL M. ESCORCT Al

ntensmista

Médica da Vigilancia a Satde
CRM/PB 3883
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190589490 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA Data do acidente: 06/05/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PIRES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: PAG 6/7_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

c.-::gu'.u.' ora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0362192/19
Vitima: LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES Data do acidente: 06/05/2019
- - LEANDRO PHELIPE DE
CPF: 086.991.854-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA PIRES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES : 086.991.854-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/10/2019 Data do cadastramento: 17/10/2019
Nome: LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 086.991.854-05 CPF: 068.954.516-92
LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
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| TAU - UNI BANCO

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 341 AGENCI A: 0477 CONTA: 000000078857-4
DATA DA TRANSFERENCI A: 30/ 10/ 2019
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL: 2.362, 50

***x*%* TRANSFERI DO PARA:
CLI ENTE: LEANDRO PHELI PE DE OLI VEI RA Pl RES

BANCO: 341
AGENCI A: 00372
CONTA: 000000033380- 7

Aut enti cagéo:
4A31271B1269221A3F0232B1025429F701D591FFF159EC3217AEB72517DEF18B

Num. 34066692 - P4g. 1




2695565- C3/ 2020-00613/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 42 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08099609420198152003

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 COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES, 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 parte autora alegou em sua pega vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa, qual seja RS 2.362,50 (DOIS MIL E TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA
CENTAVOS).

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 obrigacdo com a liquidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde a valor
inferior ao _pagamento efetuado administrativamente, 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 fixagdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo 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,

JOAO PESSOA, 3 de setembro de 2020.
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
www.joaobarbosaadvass.com.br
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