Tribunal de Justica de Pernambuco
Poder Judiciario
Secdo B da 13" Vara Civel da Capital

AV DESEMBARGADOR GUERRA BARRETO, S/N, FORUM RODOLFO AURELIANO, ILHA JOANA BEZERRA, RECIFE
- PE - CEP: 50080-800 - F:(81) 31810306

Processo n° 0001440-96.2020.8.17.2001
AUTOR: MARIA DA CONCEICAO LEAL FERREIRA

REU: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT SA, COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DESPACHO

Vistos etc.

Intime-se a parte autora para, no prazo de 15 (quinze) dia, juntar aos autos pedido administrativo prévio a
Seguradora ré, sob pena de indeferimento da petigao inicial.

Recife, 04 de fevereiro de 2020.

Ruy Trezena Patu Junior

Juiz de Direito
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Tribunal de Justica de Pernambuco
Poder Judiciario

DIRETORIA CiVEL DO 1° GRAU

AV DESEMBARGADOR GUERRA BARRETO, S/N, FORUM RODOLFO AURELIANO, ILHA JOANA BEZERRA,
RECIFE - PE - CEP: 50080-800

Secao B da 132 Vara Civel da Capital
Processo n° 0001440-96.2020.8.17.2001
AUTOR: MARIA DA CONCEICAO LEAL FERREIRA

REU: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT SA, COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS
INTIMAGAO DE DESPACHO - parte autora

Por ordem do(a) Exmo(a). Dr(a). Juiz(a) de Direito do Seg¢édo B da 132 Vara Civel da Capital, fica(m) a(s) parte(s)
intimada(s) do inteiro teor do Despacho de ID 57408346, conforme segue transcrito abaixo:

" DESPACHO Vistos efc. /ntime-se a parte autora para, no prazo de 15 (quinze) dia, juntar aos autos pedido
administrativo prévio & Seguradora ré, sob pena de indeferimento da petigéo inicial. Recife, 04 de fevereiro de 2020.
Ruy Trezena Patu Junior Juiz de Direffo”

RECIFE, 4 de fevereiro de 2020.

MOYSA MARIA DE SOUZA LEAO SALES
Diretoria Civel do 1° Grau

# Assinado eletronicamente por: MOYSA MARIA DE SOUZA LEAO SALES - 04/02/2020 18:00:05 Num. 57411427 - Pég. 1
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EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA 13? VARA CIVEL DA
CAPITAL - PERNAMBUCO

N° do Processo: 0001440-96.2020.8.17.2001

MARIA DA CONCEIGCAO LEAL FERREIRA, ja devidamente qualificada nos autos, vém
por seus advogados e bastantes procuradores conforme procuragdo nos autos, REQUERER

juntada de pedido administrativo prévio a Seguradora ré conforme determinado por Vossa
Exceléncia.

Olinda, 07 de Fevereiro de 2020.

DR° ADELSON JOSE DA SILVA DR? VANESSA ANDRADE DA SILVA

OAB/PE 25.645 -D OAB/PE 33.821 -D
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{3LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

isradara o 5egoro DPVAT
! MORTE
i £scolha ols) tipols) de cobertura: O pawms (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m {NVALIDEZ PERMANENTE D !

2 - Ne do sinistro ou ASL: 3-CPFdavitima: 4 - Nome completo da vitima: ) ) P o

A Y% el - Mose, chw  Ene.co Lol § e WX }
ESSOA FISICA (viTlMA/BENEFIanRIo/REPRESENTAN‘rE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¢ 4452012
[ 6-CPF:
|

ES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA P

REGISTRO DE INFORMAGO!

— /a———l‘v;ﬂ’——f————r'a?gg;—a—’—%‘f—/ [ 9- Numero: 710 - Complemento:
7 - Profissdo: . ! “S ‘r ces Vi G Byl | 7),: l;/___’__,____’_
e vl (*N)] } : ki‘hd,‘,\ﬁ\;@,—“—»—_/ - TPGET

'S80 055
| 18- Te‘:(qu)‘: - Lo
| ?./-{ (& UG € [SXeta!

11 - Bairro: — 12 - Cidade: s
11 - Bairro: -~ b 5‘; | S (\ﬂ-} Ty

15 - E-mail:

e
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTORE CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTREO A

=
<
ff 17 - Nome completo do Representante Legal:
< s ,_,’—/—"/4—.__ —
2 f—*'—”///'*”*i’/(:‘ = -
3 18 - CPF do Representante Legal: l\ 19 - Profissdo do Representante Legal:
W e
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
. mprovante anexa |7
D 5 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA
& 20- RENDA MENSAL DO TITULAR D : _
e [] ReCUSO INFORMAR [ R$1.00AR$1000,00 [] R$2.501,00 ATE R55.000,00
[ SEM RENDA [J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ AcimA DE R$5.000,00

nizacko [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA |NDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

(] CONTA CORRENTE {Tocos os bancos)
Nome do BANCO:

»1-DADOSBANCARIOS:  [[] BENEFICIARIO DAINDE

@EfONTA POUPANCA (Somente para 0s bances abaixo. Assinale uma opgao)
[ Bradesco (237) [ tau 381)

i
[ Banco doBrasi (001) =] Caixa Econdmica Federal (104) i
AGENCIA:-D conta: [ QUOLG S £ € | AGENCIA;@D conm:Cj
\
) | )

(Informar o digito se existir) | (Informar o digito se existir (Informar o digito se existir)
i PR, S

ancaria informada, de minha titularidade, o valor da indemzagéo/reemboisp'do

do crédito, quitagdo total do valor recebido

{Informar o digito se existir’

RO s, i
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta b u
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apcs 2 efetivagao

Segurc DPVAT

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE j

" Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei N2 6,194/74), uma vez que:

e Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

e O IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito 0 prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalid ermanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider Qara‘verificag'éo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trénsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliagao médica ou reniincia ao direito de contestar a avaliagdo medica, caso
discorde do seu conteldo.
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DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23-Estado : T R T
- [Jsoiteiro DCasado(noCtvy])*DstorcnaQo [[] separado ludicialmente [Jviove

- civil davitima:

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 25 - vitima deixou companheiro(a): D Sim D Ni3o 97 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
|
T T o | 29-Seti : = - ~ P D . |
tzjv'e\;{f;:g:; = Sim | 39\/ Sse tmha;u!hoszcrmar 30-Viimadexou L_JSim | 31-Vitima DSim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 - Vitima deixou DSim
M N3o | VIVOS! alecidos: i N3 | teveirmd = | Vivos: idos:
N3o | ecidos nascituro {vai nascer)? N3o | teve lrmacs?DNao | Vivos: Falecidos: | pais/avos vivos? 30

Estou cient ri a Li 4, ca Vi E 3

asta‘égni': SOUZ;::S Seiu ad«f:l"d Lider pagard, caso de/»dg,_d indenizacio ESo Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
o o 3o, ° clente, ainda, de que qualguer omissao ou declaragdo ndo verdadeira poderé gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além ¢
responsabilidade criminal por infragéo do artigo 299 do Codigo Penal. ' e

0 -

N AN gy N f 4 o i |

g L¥6 VA BATES AW ©5% W= 1o e 38-12 | Nome: A Feload )4 ‘g 2
35~Nome legivel ssi : o W TR Py v =

g ~A egivel de quem assina a pedido (a rogo) e O\ o2 4 354 - A\G

P R " ) % Y T > ~
&l%3 D KU MU - Y (Idelrdin_Joo” da Silip iy
36 - CPF legi i — |/Assinatura da testemunha Ed

givel de glem assing a pedido (a rogo) = 39-2¢ | Nom '\." ; F
: — * | Haor 21 \.E.." v".:"(/i’: . =

% crr__ 291V A0 SR ~

o VS U A /’é—;'/uf' "’9”’/* // t»:*\,A{‘

Assinatura da testerhunha

\ 4 i 0 r
Jo 14U 14 ;

NAO ALFABET]

e — L =
ﬂnatur&d‘é'quem assina a pedido (a rogo) =

YA\ -
40+ Local e Data, A AT

41- Assinatura davitim

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FPS.001V002/2010

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

/:tstsin;df) eletronicamente por: Adelson José da Silva - 07/02/2020 10:40:04
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\NSTRUQGES DE PREENCH|MENTO DO FORMULAR\O PEDFlDO DO SEGURP DPVAT
O formuldrio devera ser preenchido {manuscrito ou eletronicamente) de forma compl‘eta e legivel.
£ importante O oreenchimento de todos 05 campos especificos @ cobertura pleiteada.

01a16 ‘ Registro de informagdes cadastrais ! preencher corretamente de acordo com @ documentagao.
i !

preencher com © nome completo do representante legal (pais, tutor ou curador) sem abreviatura

ou erro de digitagdo.

Nome complete do
Representante Legal

QPF do Representante Legal i preencher com © namero de inscriggo do representante fegal ng CPF.

1
e}
i
|

!

OBSERVA(;T\O IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTORE CURADOR}:
erdo serre resentados: ) N ) -
?:‘éneﬁciér‘\o/\ztima com idade entre 0 € 15 anos pelos pais ou tutor, € 0 Incapaz pelo curador. Neste caso, 0 formulério devera ser preen

com os dados do beneficidrio/vitima € assinado somente pelo representante legal (no cam?o_ 42). ) P I
. Beneficiario/vitima com idade entre 16 e 17 anos pelos pais ou tutor. Neste caso, 0 formulario devera ser pr:;) C
beneficiario/vitima & assinado pelo beneficiario/vitima {no campo 41) e seu representante tegal (no campo i

preencher com @ profissdo do representante legal.

profissdo do Representante Lega! ‘ No casc de ndo possuir profissdo, declarar: “ndo possui”.

Assinalar uma das opgdes relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para
crédito da indenizagéo.

20 % Renda Mensal do Titular da conta
T a . .

i { Assinalar a opgao indicando “quem” € 0 titular da conta, © panco, agéncia € numero da conta

parao crédito da indenizagdo.

OBSERVAGAO IMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZAGAO: o o o . )

- O crédito da indenizagdo somente sera realizado em conta de titularidade da propria vitima/beneficiario. N3o s_erao_acentas contas de
terceiros, exceto em ¢aso de pagamento para menores de 16 anos ou de pessod incapaz, 8m que € agmitida indicagac de conta de
titularidade do representante legal (pais, tutor ou curador). y o o

- Em caso de devolugdo de crédito em decorréncia de fornecimento incorreto de dados bancarios, indicacdo de conta com limite de
movimentagado bancaria, conta facil e conta de beneficio, serd necessaria a apresentag’a’o de novo formulario do pPedido do Seguro DPVAT, com

indicagio de novos dados bancérios.

21 k pados bancarios

22 Declaragdo de Auséntia ! preencher somente para cobertura Invalidez Permanente.
de Laudo do IML

i

:
E

23a33 § Declaragdo de Unicos Beneficiarios | nto correto das informacdes invalidara o formulério.

38 } Impresséo digital da vitima
ou beneficidrio ndo alfabetizado

Apor a impressdo digital da vitima/beneficiario n3o alfabetizado.

_ Preer com o ncr>7m<erda pessiaaiinj:licada pelo n&o alfabetizado para assinar a pedido (a rogo).
36 CPF legivel de quem a;si;\zz_a?edido(a rugro)v ) ,Pr,ee"d"er com o nimero do CPF da pessod indicada para assinar a pedido (a rogo).

35 Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo}

| " 3

37 | Assinatura de guem assina a pedido{arogo) | Assinaro formulario conforme assinatura do documento de identidade.

osngVAgAq IMPORTANTE SOBRE BENEFICIARIO/VITIMA NAO ALFABETIZADO:

. 0 n3o alfabetizado deverd escolher pessoa de sua confianga, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formulério, a seu pedido (a seu rogo),
na presenga de 02 (duas) testemunhas maiores e capazes. A pessoa escolhida se compromete a dar-ihe ciéncia do inteiro conteudo do Pedido do Seguro DPVAT,
antes do preenchimento e assinatura do mesmo. ’

e

38 13¢ ‘
estremurnillaﬂ o ] Pre‘e_r‘xch’er cgm o nome completo e numero do CPF e assinatura da 12 testemunha.
—t= ' gl RS = S ST RSNE 1 e s s
i 22 testemunha preencher com c nome completo e numero do CPF e assinatura d
NTA(;AO DE TESTEMUNHAS:
divel somente para beneficiari

| a 22 testemunha.
OBSERVAGAO IMPORTANTE PARA APRESE

L - A apresentagdo de testemunha é imprescin

os/vitimas ndo alfabetizados.

40 i Local e Data

o eD ) o ) ,"’EE{‘,EE,’_‘,E_E""" o local e a data de preenchimento do formulari
inaf s s 22 v . e S S 2 e
| Assin Vturada vmma/beneﬁaépoggeclamnte) | Assinatura da vitima/benefi o da indenizagdo conforme documento

de identidade.
tﬂ"‘eﬂlergjljﬂaj?j}”ﬁ}ﬁ ggrrador) conforme documento de identidade. "
Assinatura do procurador devidamente nomeado. 7 A

Ass'ingtgpr@ Represen@apf Legal (se houver)

o '3, : i
L 43 | Assinatura do Procurador {se houver)

i _ Assinatura do represen

Para mais esclarecimen

\tos, acesse o site www.seguradoralider.
; . g .com.br ou entre em contato atraves de u
Central de Atendimento {para consultas sobre indenizacbes e prémios): Capitais & e S

u meros abaixe
£d regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Dx 8has 2¢h
SAC {para dividas e reclamagdes) todos os dias da semana, 24h: 0800 022 8189 P

SAC {para deficientes auditivos e de fala): 0800 0221206
Ouvidorla: 0800 021 51 35

Assinado eletronicamente por: Adelson José da Silva - 07/02/2020 10:40:04
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regiées Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Adminisradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamacées 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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190672747 Vitima: MARIA DA CONCEICAO LEAL FERREIRA
Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VANESSA ANDRADE DA SILVA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DA CONCEICAO LEAL FERREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizével 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 n? 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 documentagdo necessaria pela seguradora.

Pag. 01817/01818

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

00020909

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,

o

o0

Seguradora Lider-DPVAT 8
Ll

N a n

Estamos aqui para Vocé o
s

8
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- carta_07 - INVALIDEZ
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ETHE

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiées Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora o Seguro OPVAT 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 mé&os o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190672747 Vitima: MARIA DA CONCEICAO LEAL FERREIRA
Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VANESSA ANDRADE DA SILVA
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), MARIA DA CONCEICAO LEAL FERREIRA

Devido a lesdo ndo estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima devera apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirlirgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizacdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolu¢do médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitacio médica.

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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

aﬁf].-f Assinado eletronicamente por: Adelson José da Silva - 07/02/2020 10:40:05
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Tribunal de Justica de Pernambuco
Poder Judiciario
Secdo B da 13" Vara Civel da Capital

AV DESEMBARGADOR GUERRA BARRETO, S/N, FORUM RODOLFO AURELIANO, ILHA JOANA BEZERRA, RECIFE
- PE - CEP: 50080-800 - F:(81) 31810306

Processo n° 0001440-96.2020.8.17.2001
AUTOR: MARIA DA CONCEICAO LEAL FERREIRA

REU: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT SA, COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DESPACHO

Vistos etc.

A despeito da obrigatoriedade quanto a designacdo da audiéncia de conciliagdo ou mediagdo, prevista no
art. 334 do CPC, o § 4° do referido dispositivo legal reza que ndo sera realizada se ambas as partes
manifestarem desinteresse na sua realizagdo ou quanto ndo for admitida autocomposigéo.

Embora seja possivel a autocomposi¢do, o que, de inicio, obriga a realiza¢do da referida audiéncia, a
experiéncia e a pratica judiciaria tém demonstrado que nas agdes de pedido de complementacdo de seguro
DPVAT as partes ndo tém apresentado interesse na composi¢ao da lide, mesmo naqueles casos em ha
elaboracdo de pericia médica antecedente, além do que, tem-se observado um niimero significativo de
audiéncia cuja realizag@o resta prejudicada pelo ndo comparecimento do demandantes, que em sua
maioria sdo de outras comarcas.

Nessa contextura, entendo pela dispensa da audiéncia de conciliacdo ou mediacao, a qual tem se mostrado
indcua, gerando um custo sem retorno satisfatorio para ambas as partes e, em especial, para a maquina
publica, aplicando analogicamente o disposto no inciso II, do paragrafo 4°, do art. 334 do CPC, sem
prejuizo de que, havendo interesse das partes a audiéncia conciliatoria podera ser realizada a qualquer
tempo no curso do processo.

Presentes os requisitos legais, defiro a gratuidade pretendida.

Cite-se a parte ré para, no prazo de 15 dias, querendo, apresentar contestacao.

Intime-se.

Recife, 07 de fevereiro de 2020.
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Ruy Trezena Patu Junior

Juiz de Direito
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Tribunal de Justica de Pernambuco
Poder Judiciario

DIRETORIA CiVEL DO 1° GRAU

AV DESEMBARGADOR GUERRA BARRETO, S/N, FORUM RODOLFO AURELIANO, ILHA JOANA BEZERRA,
RECIFE - PE - CEP: 50080-800

Secao B da 132 Vara Civel da Capital
Processo n° 0001440-96.2020.8.17.2001
AUTOR: MARIA DA CONCEICAO LEAL FERREIRA

REU: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT SA, COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS
INTIMAGAO DE DESPACHO

Por ordem do(a) Exmo(a). Dr(a). Juiz(a) de Direito do Seg¢édo B da 132 Vara Civel da Capital, fica(m) a(s) parte(s)
intimada(s) do inteiro teor do Despacho de ID 57609082 , conforme segue transcrito abaixo:

" DESPACHO Vistos elfc. A desperfo da obrigaloriedade quanto a designagdo da audiéncia de conciliagdo ou
mediagdo, prevista no art. 334 do CPC, o § 4° do referido dispositivo legal reza que ndo sera realizada se ambas as
partes manifestarem desinteresse na sua realizagdo ou quanto ndo for admitida autocomposi¢do. Embora sej/a
possivel a aufocomposicdo, o que, de inicio, obriga a realizagdo da referida audiéncia, a experiéncia e a pratica
Judiciaria tém demonstrado que nas agbes de pedido de complementagdo de seguro DPVAT as partes ndo tém
apresentado Inferesse na composigdo da lide, mesmo naqueles casos em ha elaboragdo de pericia médica
antecedente, além do que, tem-se observado um ndmero significativo de audiéncia cuja realizagdo resta prejudicada
pelo ndo comparecimernto do demandantes, que em sua maloria SGo de oulras comarcas. Nessa conlextura, entendo
pela dispensa ada audiéncia de conciliagdo ou mediagdo, a qual fem se mostrado indcua, gerando um custo sem
reforno satisfatorio para ambas as partes e, em especial, para a maquina publica, aplicando analogicamente o
arsposto no inciso /I, do pardgrafo 4° do art. 334 do CPC, sem prejuizo de que, havendo interesse das partes a
auaiéncia conciliatoria podera ser realizada a qualquer tempo 1o curso do processo. FPresentes os requisitos legais,
defiro a gratuidade prefendida. Cite-se a parfe ré para, no prazo de 15 dias, querendo, apreseniar contestagdo.
Intime-se. Recife, 07 de fevereiro de 2020. Ruy Trezena Patu Junior Juiz de Direifo”

RECIFE, 7 de fevereiro de 2020.

MOYSA MARIA DE SOUZA LEAO SALES
Diretoria Civel do 1° Grau
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