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28/01/2021
Numero: 0809695-64.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Civel da Capital

Ultima distribuico : 13/02/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

EDINALDO SOARES DA FONSECA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
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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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190670206 Vitima: EDINALDO SOARES DA FONSECA

Data do Acidente: 13/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDINALDO SOARES DA FONSECA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

E Documentagdo Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
2 médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificacdo da vitima e do medico
2 responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.
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§ O prazo de 30 (trinta) dias para anélise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
3 que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.
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Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00050153

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15178463
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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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190670206 Vitima: EDINALDO SOARES DA FONSECA
Data do Acidente: 13/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDINALDO SOARES DA FONSECA

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.
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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.

00020294

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15179819
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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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190670206 Vitima: EDINALDO SOARES DA FONSECA
Data do Acidente: 13/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDINALDO SOARES DA FONSECA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificacdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Estamos aqui para Vocé

00080652

Cartan? 15210210
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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, 19 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190670206 Vitima: EDINALDO SOARES DA FONSECA

Data do Acidente: 13/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EDINALDO SOARES DA FONSECA

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

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduacéo: 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

Recebedor: EDINALDO SOARES DA FONSECA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 0000060928-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1 /CPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

DADOS DO ACIDENTE

K" BOAT Responsavel pele Levantamento do Acldente: PostoiGraduacao:
0662 - 2019 SERGIO CAVALCANTI DA ROCHA CIB /"M
Rua, Avenida, CruzamenKRuEn;ia, KM, Trecho da Rodovia: | llara Bairro Municipio: ] uFr
PB - 004 16:30 | Lona Rural Cruz do F. rps
R . P S _|santo =
Data da Ocorréncia Dia da Semana | C/S Vitima (@T) Tipo de Acidente |  Tipo de pavimento Condicoes da Pista
13/09/2019 sexta-feira | Com 01 Col. Frontal | Asfalto Seca
Condigdes do Tempo | Envolvidos no acidente {Quantidade) Controle do trafego
Bom 12 veiculos Pista simples sentido duplo
CONDUTOR 01
Nome Sexo Nascimento RG
Fibio Silva Evangelista | Masculino |  21/04/1982 | 6495693-PE
Endereco il
| Rua Argemiro Figuciredo, 525 Nova Brasilia Sapé "B — Tel.(083)9991731110
17 Habilitagao Categoria | Registre CNH N.° [UF. |Ex.méd./Dia | Data Vencimento |Usavacinto | Usava Capacete
14/05/2008 = AB 360624503 | PE | Sim 22/08/2022 - -
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
Mian Realizado | Permanecen no local
N VEICuLO 01 3
Marca/Modelo Espicle Placa Categoria | Munic|pio U.F.
CHEVROLET/ONIX Automavel QFT 9919 Particular | SAPE '
Mome do Proprietario
Fibio Silva Evangelista -~ v . st
Seguradora Bilhote N°® Renavan N° Data da Emissio
DPVAT (14355214512 . 01070849135 14/12/2018
Condigoes da Veiculo Anles do Acidente o
Mada constaiado
VERSAO DO CONDUTOR 01

Condutar declarou que:  trafegava na fixa da direita no sentido Cruz do Espirito Santo/Sapé, quando foi
surpreendido pelo V2 que tentou ultrapassar outro veiculo e invadiu a faixa contriria, colidindo de frente com o V1,

CONDUTOR 02
Noma Soxo Nascimento RG
Ednaldo Soares da Fonseca . Masculino 22/08/1977 283484421
|Enderego = i
Sitio Massanguna-LS/N Cruz do lispirito Santo PB ;
12 Habilitagao Categoria | Rogistro CNH N.® (U.F, | Ex.méd./Dia | Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacets
28/03/2001 Al 1740501483 | SP | Sim [ 20/07/2023 - - —
Exame de Embﬁaguﬂi Alcodlica ‘Destino do Canduter
Niio Realizado Sacorride ao Hospital de Trauma — —
A PR VEiCULO D2 _ ;
Marca/Modelo Espécie Placa Categoria Municipie U.F.
YAMAHA/XTZ Motocicleta KJR 0456 | Particular | Joio Pesson '3
hﬁan_é _i:'la-P_mprLetérlc
ICdnaldo soares da fonseca :
Sequradora Bilhete N® Renavan N° Data da Emissao
DPVAT 015099838174 00978665899 1 _3_.“_03;’21] 19

Condigoes do Veiculo Antes do Acidente
MNadda constatado

VERSAO DO CONDUTOR 02

Condutor [0l ouvido na sala do sctor de BOAT do BPTRAN no dia 03/10/2019 as 12:40 horas ¢ declarou
que: Trafegava na Via A na faixa da direita no sentido Sape/Cruz do Espirito Santo, quando deparou-se com um
terceiro veiculo (que nio identificou) que freou de repente, no momento tentou desviar do mesmo, indo de encontro

Num. 38850451 - Pag. 9




¥ ll
CONTINUACAO DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BC

: i VITIMA 01 . X

Name = Sexo Nascimentos
Ednaldo Soares da Fonseea Masculino | 22/08/197
Endereco . "‘
Sitio Massangana-1,S/N Cruz do Espirito Santo PB . =
Condigdo da Vitima Conduzida Para Usava Cinto
Condutor Hospital de Trauma ]

CONSTATADO

Constatado quando do levantamento que: Nio existe sinalizagio de trinsit
acidente s¢ deu em uma reta. 0 C2 foi socorrido para Hospital de Trauma e V2 removido
complemento do BOAT. O C1 e VI foi liberado no local e nio foi possivel realizar o test
apresentava a TN e nio foi possivel realizar a consulta e nem coletar maiores dados.

Jo@o Pessoa— PB, 19 de setembro de 2019,

-

e

Sérgio'Cayaflcanti-da Rocha CBPM

g
cRegponsivel pelo Levantamenio

Num. 38850451 - Pag. 10




BATALHAQ DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO

POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA [CPR- [ CPR-I) [;n;] :g;

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT \ &/

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0662/ 2019

AMARRACOES

VIA A" - PLOM Q6 (Himelros

PR (Ponto de RelerEncia) Antiga Fabrica da Sincera
PA (Ponto de Amarragio) Guia do meio i

V1 (Velculo 1) Eixos Dianteino Dircito Q0.0 e Traseiro Direilo DO metros para (I'A)
V2 (Meicolo 02) Eixos Dianteiro Diveito 03,60 ¢ Praseiro Direilo D190 metros para ('A)

—CRUZ DO E.S[I‘I RITO SANTO

Sentido ¥1

'R

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Vs U EISTRATTVE MAT O T ) S50 A SAPE

AYARIAS

Sérgin {a’;}tﬁwﬁl

Resgho _"é.i'..'cl pelo Levamtamenio
!
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA orrron N
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA (CPR-I /[CPR-I) H'["'ﬂ
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO =
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT @
CLASSIFICAGAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N°0662 /2019
" % ) DANCS NO W1
MarcaModelo: Placa: Responsavel pelo Preenchimento: | Dala:
CHEVROLET/ONIX QF'I' 2919 CHB CAVALCANTI | 130924019
AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE =i ) |
PECAS ESTRUTURMSI'EEGURANQA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE =
= Avaliago | Mahal;ao =
ltem Nome da Peca Sim_| Ndo [ NA | Hem ___Nome da Pega Sim [Nao | NA |
| 01 | Painol eorta-fogo b 12 |Longarina traseira esquerda X |
02 | Longarina dianteira esquerda =K 13 | Asscalho porta malas ou cagamba X
03 | Caixa de roda dianteira esquerda X 14 | Longarina traseira direita X |
|04 | Estrulura da soleira esquerda X 15 | Caixa de roda traseira direita X |
05 | Air Bags frontais % 16 | Estrutura da coluna traseira direita B
06 | Air Bags laterais X 17 | Estrutura da soleira direita X |
07 | Estrutura da coluna dianteira esquerda X 18 | Estrutura da coluna central direita X
08 | Estrutura da coluna central esquerda X 18 | Estrutura da coluna dianteira direita | [ X | |
09 | Estrutura da coluna trase_lra esquerda X 20 | Assoalho central direito X |
10 | Caixa de roda traseira esquerda x 21 | Caixa de roda dianleira direita . |
11 | Assoalho ceniral esquerdo b3 22 | Longarina dianteira direita X
e Total Geral (Sim + NA) _ag |
Cbhservagoes:DAND DE PEQUENA MOMTA ]
AVALIAGAO POR DANO: AEEE o o ' . |
Quantidade de pegas estruturais/seg. pass. danificadas de0 a1 | -> DANO DE PEQUENA MONTA
Quantidade do pegas estruturajsiseg. pass. danificadas de 2a 6 |-> DANO DE MEDIA MONTA_
Quantidade de pegas estruturaisiseg. pass. danificadas >6 | -> DANO DE GRANDE MONTA = e |
_ DANOS NO V2 |
Marca/odela: Placa: Respansivel pelo Preonchimento: | Data:
YAMAHA/XTZ KR (456 CH CAVALCANTI Jl 13/09/2019
MOTOCICLETA
o PEGAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagio Avaliagao
ltem Nome da Pega Sim Nio| NA | Item | Nome da Pega Sim | Nio | NA
01 | Garfo dianteiro X 05 | Chassi x| '
02 [Mesa superior da susmnsin diantelra | x 06 | Garfo traseiro X r
03 | Mesa inferior da suspensac dianteira | X 07 | Elxo traselro (triciclos) fsl X |
04 | Celuna de diregdo L]l Total Geral {Sim + NA) 01
Observagoos:DANO DE MEDIA MONTA ;
AVALIACAD POR DAND:
Quantidado de pegas estruturais danificadas = 0 - DANO DE PEQUENA MONTA el
| Quantidade de pecas estruturais danificadas de 1a 4 > DANC DE MEDIA MONTA
uunntndndn de pegas estruturais danificadas maior que 4 =» DAND DE GRANDE MONTA e
Jofio Pessoa— PB. 19 de sctembro de 2019,
- |
C ey "
atrbu}’(lﬁ}\‘xfrr“mu dé Rocha CBPM
Iqumnam el pelo Levantumento
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA 8P Tran]

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA (CPR-l  CPR-1I) batbd
BATALHAD DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO b e
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT < /

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0662/ 2019

FOTOS DO V2

FRENTE (V2) TRASEIRA (V2)

LATERAL DIREITA (V2) LATERAL ESOULERDA (VZ)
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA o
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-l / CPR-
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO o
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

EOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0662/ 205
FOTOS DO V1 1
FRENTE (V1) 'rﬂ.d'..‘.'ﬂi[]"{r”\i'|

LATERAL BIREITA (V1) LATERAL FS

.‘\'tlgln n
Hespo

-. HTJ_D_IB 2
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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: 13/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDINALDO SOARES DA FONSECA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000060928-3

Nr. da Autenticacdo 236B011EE724DBCE
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190670206 Cidade: Cruz do Espirito Santo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDINALDO SOARES DA FONSECA Data do acidente: 13/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: FRATURA DE 1°© METACARPO DA MAO DIREITA.
TRAUMA CORTO CONTUSO NA LATERAL DE COXA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE-MAO/SUTURA-COXA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.4.5_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 uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R
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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 uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50

Num. 38850451 - Pag. 22




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0427307/19
Numero do Sinistro: 3190670206

Vitima: EDINALDO SOARES DA FONSECA Data do acidente: 13/09/2019
. . EDINALDO SOARES DA
CPF: 272.812.868-56 CPF de: Préprio Titular do CPF: FONSECA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

EDINALDO SOARES DA FONSECA : 272.812.868-56
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagado: 09/12/2019 Data do cadastramento: 09/12/2019
Nome: EDINALDO SOARES DA FONSECA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 272.812.868-56 CPF: 105.999.304-03
EDINALDO SOARES DA FONSECA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/01/2021 15:44:04 Num. 38850451 - Pég. 23
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0427307/19
Numero do Sinistro: 3190670206

Vitima: EDINALDO SOARES DA FONSECA Data do acidente: 13/09/2019
. . EDINALDO SOARES DA
CPF: 272.812.868-56 CPF de: Préprio Titular do CPF: FONSECA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes 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 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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 30/12/2019 Data do cadastramento: 30/12/2019
Nome: EDINALDO SOARES DA FONSECA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 272.812.868-56 CPF: 105.999.304-03
EDINALDO SOARES DA FONSECA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/01/2021 15:44:04 Num. 38850451 - Pég. 24




2703580- C3/ 2020-01031/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08096956420208152001

BRADESCO SEGUROS 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 EDINALDO SOARES DA FONSECA, 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:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa, 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 obrigagdo 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 fixacdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussio da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 26 de janeiro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

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