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

11/11/2020
NUmero: 0830389-74.2019.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 82 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 29/11/2019

Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

GIOVANNI RAMOS DA SILVA (AUTOR) MICHELEN HELIA ARAUJO LIMA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
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: 3190208374 Vitima: GIOVANNI RAMOS DA SILVA
Data do Acidente: 27/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MICHELEN HELIA ARAUJO LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GIOVANNI RAMOS 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.

5

3

= 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.

00010947

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,

(-]

-

Seguradora Lider-DPVAT 8
o

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s
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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, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190208374 Vitima: GIOVANNI RAMOS DA SILVA

Data do Acidente: 27/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MICHELEN HELIA ARAUJO LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GIOVANNI RAMOS DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: GIOVANNI RAMOS DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000008253-8

Conta: 000001664-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADOQ DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil

POLICIA i@ GOVER
CIVIL ™ ™

Delegacia Especlalizada de Acidentes de PARAIBA  Segurans edaDefesa Social
Veiculos de Campina Grande
BOLETIM DE OCORRENCIA
N°00001.01.2019.2.00.420
OCORRENCIA(S)
Suposto{s) Autor{es):
Tipificagio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréneia: 27/10/2018 Hora: 14:41:00
Forma da Comunicacio: Verbal
Endereco: Rua Bariio do Abiai, Centro, Campina Grande, PB.
Ponto de referéncia: Perto do Em Frente Ao Shop do Alemio
PARTE(S)
Nome: Giovann Ramos da Silva
Conht:-d;_;ﬁ;n informado
Filiagio: Maria Edvania Dantas Ramos ¢ Iidevandro da Silve Rocha
Idade: 22 Dats de Nascimento: 22/04/1996 Identidade de Género; masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
+'| Estado Clvil: solteiro{a)
Z | Escolaridade: Nio informado ProfissSo: Autonomo
:E Cargo: Nao informado Matricula: Nio informado
Documentes(s) de Identificag@o: CFF n° 704.746.654-10 —_—
Endereco: Rua Dublin, 92, Cuités, Campina Grande, PB
lomplemento: Nio informado COMPREV SEGURQS E PREVIDENCIA S/A
Footo de referéncia: Perto Doa Granja Nossa Senhora de Lourdes
Telefone: (83) 99195-2081 13 MAR, 2019 p|
W e W e W S
Nome: Geane de Sousa Marques i"'l"i I UL-FULU
Conhecido por: Niio informada -2 = LE 3 A
Filiagfio: Irene Belo de Sousa e Severino Marques Neto o
Idade: 24 Data de Nascimente: 28/06/1994 Identidade de Género: feminino
« | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande 2
E Estado Civil: solteiro{a)
2| Escolaridade: Nio informado Profissio: Do Lar
E Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
4| Documentos(s) de Identificaciio: CPF n° 700.445.184-47
= | Endereco: Rua Dublin, 38, Cuités, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncia: Perto da Granja Nossa Senhora de Louardes
Telefone: (83) 98633-6253

Procedimento Policial; 00001.01.20182,00.420

13
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Polfcia Civil

Z* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de

POLICIA @ GOVERNO
CIVIL ™% PAraraiea

PARAIRBA Seguranca e da Defesa Sockal

Veicolos de Campina Grande
Nome: Filipe da Silva Rocha
Conhecido por: Nio informado
Filiagio: Adiana Simplicio da Rocha e José Parricio da Rocha Filho
Idade;: 20 Data de Nascimento: 28/07/1998 Identidade de Género: masculine
i Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
7 | Estado Civil: solteiroja)
g Escoluridade: Nio informado Profissio: Op. de Maquinas
E Cargo: Nio informads Matricola: N3o informado
& | Docamentos(s) de Identificagiio: CPF n® 131 648.344-46
| Endereco: Rua Luxemburgo, 390, Cuités, Campina Grande, PR
Complemento: Nio informado
Ponto de referéneia: Perto do Bar do Deda |
Telefone; (83) 98743-7808
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
(1) Moto, marca Honda, modelo CG 150 FAN ESDI, tipo de veiculo Motocicleta, cor Preta, ano 2012,
placa MOP-4711, chassi 9C2KC1680CR425218, renavam 00420415424

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO )

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora e local & descritos, conduzia a motociclets
Honda/CG 150 FAN ESDI, Ano/Modelo 2011/2012, cor preta, Placa MOP-4711-PB, Chassi de N"
SC2KC1680CR425218, licenciada em nome de Gean Lucas Rocha,quando trafegava na rua Bardo do Abial,
bairro centro, nesta cidade, momento em que ¢ condutor de um veiculo de sinais e condutor ndo identificado foi
fazer uma ultrapassagem, tendo o comunicante tentado se desviar do mesmo, logo perden o controle de direcio
da moto, vindo a cair a0 solo e sofrido fratura do Fémur do lado direito, sendo socorrida pelo SAMU ¢
encaminhado a0 Hospital de Emergéncia ¢ Trauma, nesta cidade. Na ocasido do acidente o tempo apresentava-
se bom, com via seca e boe visibilidade, néio se encontrando o envelvide sob a influéncia de bebidas aleodlicas.
Nilo compareceram os Policiais Militares do CPTRAN, razdio pela qual nio foi elaborade o Boletim de
Acidente de Trinsito. Afirma a vitima nfio ter o desejo de Representar Criminalmente contra o condutor do
veiculo causador do acidente,

Nada mais disse. Encerrado estd o presente termo.

i 'Jf'
\ p
PR g?-,i e Procadimento Poicial: 00001.01.2018,2.00,420
2i3
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Polfcia Civil

2* Superintendéncis Regional de Policia Civil
Delegacia Especializadn de Acidentes de

N POLICIA v
VL ¥ SR

Veirulos de Campina Grande
Campina Grande/PB, 02 de janeiro de 2019.
= o _'_"m_\ 0
_._-----“"J
SERRA SECA
Delegad Policia Civil

TOVANNI RAMOS DA SILVA
Nqnna.nt:

4.’\
AT

ADEMIR DA COSTA VILAR
Escrivio de Policia

COMPREV SEGURDS E PREVIDENCIA S/a.
19 MaR 2019

Procedimento Policial: D0001.01.2018.2.00.420
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE |:| MORTE
("ie den siristro ou ASL: €27 dawilima " | Name enmaletn da uitima, :
[ .‘I‘U!f 14¢. c84-40 | G:Wu_ﬂf‘l- arnes -1‘1.‘-. 41 Gvo
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIC) - CIRCULAR SUISEP R 54512012
Nome completo: . 1 CPF: f
— P Crvo vann Kames _]i-L 5x’flw-‘g__ Fo4 . (. 654-20

_ Mumero: Complementa:

S meheonts | Wva, Benna. 56 | .
= Cuus ™™ Compina_Gronde P | Senoud7s

Emall | Tel.{DDD):

Declars, para todox os fins de diteito, residir o enderega acima informada, confurme comprovante anexs {ANEXAR COPIA).

DA MENSAL:
RECUSO INFORMAR [ st fst.ona,00 [ #e+.001,00 ATE R$S.000.00 [] ®%7.001,00 ATE R$10,000,00

SEM RENDA [ ns1.001,00 ATE A$3.000,00 [ R85.001,00 ATE RS7,000,00 [ acima DE R$10.000,00
DADCS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA TN i:rzmlm;i.n - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
] COMTA POUPANGA (somente pars os bncs sbiseo Awimaie uma 53a) !itorm CORRENTE (odos as bances) 4
[ sradesca(237) [ maiiza1) Nome do BANCD; Ml
[ eamodosrmsi (001} [ Coba Econdmice Federal [104)

A.GENCI.I\:(—____)D cona: () m:!ucu:@ cona:( 4 €e4 ]

(Irdirmar o S e et Pinbormar O oo se exste] [irtormar 0 digho 58 gestis| [infigrrnar o dighn e snstir)

DADOS CADASTRAIS

Autoriza a Seguradora Lider a creditar na conta bancira informada, de minha titulandade, o valor da indenizacioiteambatso do Seguro OF WAT
3 dus au Liver direito, reconhecendo e dando, desde j4 & somente 3pis & gfztiacio do credito, quitagdo total da valor recebido,

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PR EENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE ]

Declaro, 5ok as penas da lef, que estou impossibifitace de apresentar o bauda-de In. fuld Medico Legal (I8AL] para o4 fins de requeriments da n denizagdo
do Segurn DPVAT par mvalider permanente, Uma e que {assinalac uma das opgBasl:

[ o hd ML que atenda a regido do acidente ou da minha residi ¢ ;ou
[J © 1ML que atende a regilo do acldente ou da minha residéncia no reakza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

m © ML gue atende a regido do acidente ru da minha residéncia realiza peritias com prazo supenar 2 90 {noventa) dias do pedido

Palo motive assimatado, soliste o prossegiuimanto da analise do may pedide de Indeniag3n 0o Segura OEVAT pot i Elider permanente, Com baso na docirmnpntagis
apresentada, cancordande, desde ji, em me submeter 3 avalacio medics s cuktas da Sepursdona Lider para verificagio da ersténcia e auantificacdo das ksles
permanentes decormentes de acidenie de fransito, dunforme Lei £ 194774, a1 39, 510, se rando gue esta autorirsga sio significa previa concordancia corm a futura
avaliacho médica ou renuncia ao direito de contesta-lo. ¢aso discorde do sru contedoo

_—
=

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: [ Sotteira [ Casadofro Gud) ] Dwerciada [ sepsrods luscabmente [] Vivo | Data des dbien da uirima;

Grau de Parentesco com 3 vitima: Vitima de_lmu tnt_llpa.nh!imi:}.‘ D Sim _D_Na;;. [ te avitima desou mpamlrrq'ah Infprmar o Nome Compiels:
| e
witima teve filhos? [ Sim [] Nao | e tinha filnos, informar guantos
| Wves: Falecidos!

Estou clente de que 2 Segurador Lider pagard, caso dewwdz, 8 indeniracia da Seguro DPVAT por morie aqueles Beneiiig e
esta condicdo, estando ciente, ands, de que qualguel omissio pu declan & nbo verdadera podeta gerat 3 alhngacid do
responsabdicade criminal por infragds o artigo 194 do Cadiga Penal

Local & Data, Cqﬂirinm {:an I.FF' i3 1031 ':]qu 1% | Nome:

T Vitima geivou —sim [Nso | Vitmedewou [ ]Sim []Mdo
.11_;-:iturnivninmzri? D D |_piis.'a_w!|_'[._u_i\_rm'3 D D

5 Ul 52 SOFESENLarem & PIOVErEm
g valor recebido, alem da

Mo | CRF
CPF:
|*} Agsinatura de quem assina A ROGO 28 | No
oy
X_iy@m ooy Opseoon BB SSRGS CPF

Assinaiura da witima/benefickirg (deciaranta]

B = =
. -
oy,
00U, AR -
sinatura do Procurador :mnmr]ic' m

[*} & vitima/bensficiario nio aifsbetizado deverd escoiher puira pessoa alfabetizada, 340 & G303z, pArA prERncher e assinar o presente farmuliria, A SEU ROGO,
na presenga te 2 (duss) testeminhas makones ¢ Capaes, eompramatentd-se 3 dardhe ciéncia do inteido Weor do conteuds, antes do preenchimento e assmatura
NECESSARIO) ANEXAR COPIA DA IDENTIT .1 %, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DETODOS.

Assinatura do Representante Legal {ve hauer)

001 v0o01/2015
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Estado da Paraiba F. " =
Prefeitu-a Municipal de Campina Grande-PB | $ 3 192
Secretaria de Saade do Municipio
Servico de Atendimento Mavel ¢e Urgéncia
SAMU Regional CG - 192

CAMPINI GRANDE - PR

d ._,3-';,‘?,_.",“-:___
. ;{1 .\!‘;:;':\‘

.= X == r vl T ‘ 5 ;
L, - ."_

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de difeito que o SAMU,
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
meédico pré-hospitalar de urgéncia ao pacient? conforme dados a

sequir:

DATA: 27/10/2018 [HDRA:I 14:41 HRS | mNe; | 1733467 1

ATA: 27/102018 = :

IOVANNI RAMOS DA SILVA ‘
]
|
|

~omE: | © L
OUEIXA: [ ACIDENTE DE TRANSITO

LocaL: | RUA BARAQ DC ABEAR “CENTRO
COMPLEMENTO: | EM FRENTE AO SHOP DO ALEMA0

CIDADE: | CAMPINA GRANDE / PB

ST e—— I [ — SE—

[ " DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o_l-_l_c_spital de Emergencia e Trayrna L

Campina Grande, 18 de dezembro de 2018.

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.

. 13 MAR 2019 _
PROTO | arde ~acdo Administrativa
4. JOAD EE;LE2, S GiONAL G5 - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mavel d Vrgéucia)
Rua: Almeids Parreto, 428 30 José CEP: 58400-328 Cimpina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191

£ _q,t:ﬁ__l. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/11/2020 13:58:17
Num. 36531169 - Pag. 7
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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: 29/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GIOVANNI RAMOS DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 08253-8
CONTA: 000000001664-0

Nr. da Autenticacdo 45997D13E9A2B34F

Num. 36531169 - Pag. 8




DOCUMENTO PARA PAGAMENTO Ken.e'tﬁ! 2

ENERGARA BOMEDRME R - HE TRERLIGONA, D EnEWoW §
Documenre nao ¢ segunda-sia de coris

IR F30 - VB - Algs Busloemte - ‘l-h— Curpimn Grande [ PE - CEP 58417
. N* DX 23E813 EMPL LT SO B8 bewo et 10.000076

DADDS DO CLIENTE CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR
v 4/53274-7

REFERENCIA

APRESENTACAQ

VENCIMENTD

OTAL A PAGAR

MAR/2019  12/03/2019 249  19/03/2019 R$ 268,74

ALESE WA Energisd Lo ]

_____ ‘ ﬁmmmnmmmwnmm g
&e ne rGr{ Sa Roteiro: 05-401-434-1040

E2650000002-8 EATL014T000-4 D0EI2T42019-5 0I9004E1048-3

VENCIMENTD TOTAL A PAGAR MATRICULA

(T
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0 Lv'i“D“ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals esclarecimentos, aceise o she www.seguradoralider.com.br ou entre em confata airaves de um das NUmeros abaan:

Central de Atendiments [para consultas sobre indenizaghes e prémios, de segunda a sexta-feir, das Bh is 20k}
Capitals e regides metropalitanas: 4020-1596 { Outras regibes: 0800 022 12 04

SAC [para reclamages e sugesties, 24 horas por dia): 1800022 81 B3 | SAC [para defidentes auditivos ¢ de falak: 0800 02212 06 | Central Duidoria: 0800 02151 35

-

pa—
INFORMACDES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Farmuldrio & parte intgrante do processa de liquidagdo de sinistro, contorme estabelece a Circidar ndmero 44512,
disponivel no endereco eletrbaica:

hittp:/ fwww? susep gowbr/BIBLIOTECAWE B/DOCORIGINAL ASPEITIPOs1BC0DIG0= 19636

A Circular SUSER' n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro v marcado segurador, determing gue todas as Seguracoras sdo obrigadas
a constltuir cadastio das pessoas envolvidas no pagamento de [ndenizagdes. Fite cadastfo deve conter, alem dos dacumentos de identificagio
pessoal, infarmagtes acerca da prefissdo e da faixa de renda mersal, aidm da respectiva documentagla comprobatoria
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190208374 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GIOVANNI RAMOS DA SILVA Data do acidente: 27/10/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI’-'\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
PAG 10,11,12,13
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos o }
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
;s r _q_i_.‘-._;#_.'i' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/11/2020 13:58:17 Num. 36531169 - Pég. 28
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PODERES:
Para requerer o Seguro DPVAT da viu na/beneficidrio / -
ad JLﬁ a que tem direito o outorgante, funto a qualquer Seguradora
que pertence ao Consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo de
acidente de transito, podende o referido (a) precurador (a) dar entrada ne processo,
em nome do mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em érgdos publicos,
municipals, estaduais ou federais, ou drgdos privadoes, aléem de transigir, depositar,
solicitar informagdes, tendo também poderes especificos para assinar autorizagao de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0093122/19
Vitima: GIOVANNI RAMOS DA SILVA Data do acidente: 27/10/2018
CPF: 704.746.654-10 CPF de: Prdprio Titular do CPF: SIII%ANNI RAMOS DA

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

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

MICHELEN HELIA ARAUJO LIMA : 012.737.204-07

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

GIOVANNI RAMOS DA SILVA : 704.746.654-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao 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.

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 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: 19/03/2019 Data do cadastramento: 19/03/2019
Nome: MICHELEN HELIA ARAUJO LIMA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 012.737.204-07 CPF: 705.216.494-98
MICHELEN HELIA ARAUJO LIMA RENATO LUNA DIAS
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/11/2020 13:58:17 Num. 36531169 - Pég. 31




2700217- C3/ 2020-00879/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 82 VARA CiVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE/PB

Processo: 08303897420198150001

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 AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
GIOVANNI RAMOS DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, 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:

DOCUMENTO IMPRESCINDIVEL AO EXAME DA QUESTAO

(REGISTRO DA OCORRENCIA NO ORGAO POLICIAL COMPETENTE)

Constata-se, pela sintese dos fatos narrados na exordial, que a parte autoral pretende que o seguro DPVAT no
suposto acidente noticiado.

O paragrafo 12, do art. 52 da lei n.2 6.194/74 é claro, e exige para que o beneficiario possa ter o direito de
pleitear a indenizagdo relativa ao seguro obrigatério de veiculo a apresenta¢do de determinados documentos.

Com efeito, verifica-se que a parte Autora deixar de apresentar o registro da ocorréncia policial, documento
imprescindivel para comprovagao da ocorréncia do acidente e do nexo de causalidade.

Essa prova documental incumbe a parte autoral, ndo s6 em fun¢do do que consta expressamente na lei
especifica, supratranscrita, como em razdo de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que
estabelece o art. 373 do CPC.

Assim, merece a presente demanda seja julgada extinta com resolugdo do mérito, na forma do art. 485, inciso |,
da Lei Processual Civil.

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Inicialmente, a parte ré informa que para realizagdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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o escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os
estritos limites da legislacdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 2.362,50 (dois mil e
trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

N&o é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenca e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutencdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

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

Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacgdo indenizatdria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Caso nao seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a produgdo de nova prova pericial, nos termos
dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CAMPINA GRANDE, 9 de novembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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