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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

MOITA BONITA DA COMARCA DE MOITA BONITA

Av. Jodo Evangelista da Costa, Bairro Centro, Moita Bonita/SE, CEP 49560000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202082100028 Distribuic&o: 09/01/2020
Numero Unico: 0000028-84.2020.8.25.0069 Competéncia: Moita Bonita
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO
Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Obrigages - Espécies de Contratos - Seguro

Dados das Partes

Requerente: PEDRO DOS SANTOS

Endereco: POVOADO COVA DA ONCA

Complemento:

Bairro: ZONA RURAL

Cidade: MOITA BONITA - Estado: SE - CEP: 49560000

Advogado(a): ALISON TEIXEIRA LIMA 12429/SE
Requerido: DPVAT SEGUROS E CONSORCIOS

Endereco: RUA SENADOR DANTAS

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20010000

Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

MOITA BONITA DA COMARCA DE MOITA BONITA

Av. Jo&o Evangelista da Costa, Bairro Centro, Moita Bonita/SE, CEP 49560000
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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PROCESSO:
202082100028

DATA:
16/03/2021

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:

Juntada de Outras Peti¢Bes realizada nesta data. {Movimento Gerado pelo Advogado: KELLY CHRYSTIAN SILVA

MENENDEZ - 2592}

LOCALIZACAO:
Juiz

PUBLICACAO:
N&ao
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

MOITA BONITA DA COMARCA DE MOITA BONITA
Av. Jodo Evangelista da Costa, Bairro Centro, Moita Bonita/SE, CEP 49560000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00
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2707676~ C3/ 2020-01270/ INVALIDEZ/DAMS

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE MOITA BONITA/SE

Processo: 202082100028

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 COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove PEDRO
DOS SANTOS, 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:

Inicialmente, a parte ré informa que para realizacdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdao submetidas a pericia com o escopo de ser
apurado o quantum devido em decorréncia da lesdo suportada.

Frisa-se que aludida verificacdo realizada na seara administrativa é realizada por profissional imparcial e
tecnicamente competente, obedecendo os estritos limites da legislagao aplicavel, e a conclusdo nesta seara foi
pelo fato de a vitima ainda estar em tratamento.

Noutra dtica, foi nomeado perito e as partes intimadas a apresentarem os quesitos a fim de que pudesse
realizar a pericia médica necessaria.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Entretanto, mister destacar ao ilustre Magistrado a edicdo da Medida Proviséria n? 451/08, atualmente
convertida na Lei n2 11.945/2009, em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e
52 da Lei n? 6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais
indenizatdrios aos danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais.

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacdo legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ1.

1
Sumula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que por certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor méximo da indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta, que é exatamente o caso dos autos:

No presente caso, conforme descrito no exame fisico e constante nos
autos, temos pela tabela SUSEP para fins de DPVAI: incapacidade parcial
incompleta - perda da mobilidade de um dos ombros (25%) de grau leve (25%).

Destarte, para se chegar ao valor indenizdvel devido, na presente hipétese de invalidez parcial incompleta,
devem ser observadas duas etapas:

1) Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo percentual de perda;

2) Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de repercussdo: intensa — 75%;
média — 50%; leve — 25%,; e sequela residual — 10%.

Dessa forma, na remota hipétese de condenacdo, o valor indenizatdrio devera respeitar o enquadramento da
invalidez conforme seguimento corporal acometido, bem como o grau de repercussao indicado pelo expert, em
pleno atendimento a Lei 6.194/74 ¢/c Sumula 474 do STJ.

Outrossim, quanto ao pedido de reembolso de despesas médicas, cumpre ressaltar, na remota hipdtese de
condenacdo, devera ser considerado o pagamento efetuado em sede administrativa na monta de RS 125,00
(cento e vinte e cinco reais), cuja integra do processo segue anexo.
Nestes Termos,
Pede Deferimento,

MOITA BONITA, 12 de margo de 2021.
KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ

2592 - OAB/SE

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



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: 30/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 125,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PEDRO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04470
CONTA: 000000003913-5

Nr. da Autenticacdo D431A3DCE76E952A
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PARECER DE DAMS

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190511530 Data do acidente:
Vitima: PEDRO DOS SANTOS Atendimento:
Cidade: Malhador UF: SE Analise:
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E Data:
PREV. S/A

DADOS DO PARECER

Diagndstico: TRAUM SUPERF DO OMBRO E DO BRACO CONTUSAO DO OMBRO E DO
BRACO -

Tratamento: CONSERVADOR CLINICO

seguradora

{ LiDER

23/04/2019
HOSPITAL
Primeira Andlise

28/10/2019 15:24:38

Internagao: Nao

Tratamento Odontolégico: Nao

Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado
Honorarios Médicos 1.01.01.01-2 |EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PRE ESTABELECIDO) 125,00 125,00
Materiais 232,00 0,00
Total da Analise Atual 357,00 125,00

Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde

Observagdes: NOTA FISCAL NO VALOR DE R$ 130,00 E RECIBO NO VALOR DE R$ 102,00 NAO FORAM AVALIADOS, VISTO QUE, FALTA
DISCRIMINATIVO ESPECIFICANDO OS VALORES E QUANTIDADES DE CADA DESPESA REALIZADA.

Informagoes administrativas PIe|t_o AvaIua_gao Pago anterior| Pleito atual Avaliagdo Valor a pagar
anterior anterior atual
Beneficiario: PEDRO DOS SANTOS 0,00 0,00 0,00 357,00 125,00 125,00
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 357,00 125,00 125,00
TOTAL PLEITEADO: 357,00 TOTAL AVALIADO: 125,00 TOTAL PAGO + A PAGAR: 125,00

INFORMACOES ANALISE MEDICA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190511530 Vitima: PEDRO DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/04/2019 Cobertura: DAMS
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PEDRO DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagodes abaixo:

Recebedor: PEDRO DOS SANTOS
Valor: R$ 125,00

Banco: 104

Agéncia: 000004470

Conta: 000000003913-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Pag. 01531/01532 - carta_12 - DAMS

Atenciosamente,

00020766

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

p.8



”

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: D] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)
o

2+ N¥ dio sinistro ou ASL- 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo _1:1.1 withma J

\ €10 344 895-79 Poto ;ﬁ <anh I W :

REGISTRO DE INFORMA(BES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO REPRESENTANTE LEGAL - CIRCULAR SLISER NY mi
l!-*ﬁuﬂumrnpletn: | & - CPF

w e 36N Yii=q4

9= Mumiaro | 10 - Camplementa

o T 6 b e |_siy

[} invavioez enmanente Dunm )

| 13-Estade: | 14-CEP

11 - Bairro: 12 - Cldade; ] - Lt o

7 Joh povli |_2¢€ | HY. 260- 00
15 - E-mail: 1 o e I - Tl (DDM0)

ab)oli R il Gm (1) 43118 1261

= DADOS OO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) l;.l.ltl VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANGS DU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome completa do Representante Legal:
_§ 18 - CPF do Representante Logal: > ; | 19_ -F*ﬂ:rfl.-q.‘m do Representants Legal
B Declaro, para todos os fing de direite, residir no enderego acima informade, conforme campravanle anexs [ANEXAR COPIA),
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA: . :
[ recuso inFormar (A rs1.004 RS 000,00 [] rs2.501,00 ATE RSS 000,00
[] sem renpa [] rs1.001,00 ATE RS2 500,00 [ Aciva o rss.000,00
21-DADOSBANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[X conta pouranca [Somente nurs 6 hancos abiste. Assnale uma oprdo) ] CONTA CORRENTE (rodos o tsmecs)
[ Bradescn 237) [ taii (3a1) Nore do BANCO:

[ Banco domeasi (001) (] Caven Econdmica Feder [104)

astvan( 490 ) () conm (00003913 )(3) astnan( ) () conma( )O

[idcrmiar o digito se st finfomnar o dighn o mutis|

[Wifiarymar o digito se eestic] [inforruar o ol igher we sastie]
Autorize a Seguradora Lider creditar sa conta bancdria infermada, de minha titularidade, o valar da Indenizagio/resmbolsa do Segurs DPVAT
2 que ed tiver direilo, reconhecandn o dando, desde |3 & somente apos a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido y
22 - DECLARACKD DE AUSENCIA DE LALIDG DO IML-PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
Beclaro, sob as penas da Lel, que estow impassibilitads de apresentar o lavda do Instituto Médico Legal (IML] para as fing de reg uerimenta de
indeniragio do Segurn DPVAT [Lel né 6 194/74 L urma ves qgue:

® Nio ha IML gue atenda a regio do scidents ou da minka residéncia; oy
® DML que atende a regidio do acidents ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy
& OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiz perielas com prazo superior a 90 (noventa) dias da pedide

Soficita o prosseguimento da andiise do meu pedido de indenjzacso da agguro DPVAT, por Imalider permane nte, com base
dpresentada sem 2 apresentacdo de laudo do IML, concardanda, desde 4, em me submater b andlise médica fre
da Seguradora Lider para verificacSo da existéncis e quantificario das lesdes parmanentas d

automatod, conforme o dispasto na Lel 6 194774

Declara que esta autorizagio nio significs prévig toncorddncia com 2 futura avaliaglo médiea o rendncia ao direito de contestar
discorde do seu conteddo.

i |Inr||||||-|||,|_|:1“ médica
Sencial, caso necessdrio. 55 custas

Bcorrentes de acldente de triinsiio causado por velculn

a avaliagdo midica, caso

mu;hmﬂumuunmvmmmmmmm PARA CORERTURA DE MORTE

231 —Estado R e : e .

vt davma:  [JSatteko. (7] Casas o ch) [ Divorsiado (] Separaco udcnments Oviw [ 200ems -

C TR et | 25 Vi doas conpatatoal | [sim [N | 27-Seu iea e oo e nome compieto:
28-itima [] Sim | 29 Se tinha fibos, informar | 3. viere debou Clsm [31-vkime [ J5im 33 S rmrien bl T e ———pe——
el Into | Vv Falecidos: reschien i [P s | tevebmios? Ingo | Vives:  Fatecidos: S i E i
Estou diente de que o Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagiio do Segura DPVAT per morte dqueles beneficiarios que 1o aprec — b TV
esfa condiclo, sstando clente, sinda, de que qualiuer omissdo ou declaraclo nic verdadeir poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valo
respansabilidade eriminal por infragio da artigo 299 do Codigo Panal

antarem e provarem
Frecebidg, além dy
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MUNICIPIO DE ITABAIANA

Gecretaria Municipal da Fazenda Cantrd
Q Departaments Tributhrio - Rua Franciscn gantas, N° 3
[tabaiana/SE Talefone; (79) 343)-9711

. NFS~
NOTA FISCAL DE SERVICOS pLETRONICA
Ernksabe [Horkre de lusha] pachiile 48 compatnc8
26/06/2019 09:46:41 né/ 2019
Rag. Espacml Troutagls g inide o 5
Microempresario @ Empraso da Pequeno Porte Exiglval em
(ME EPP) Itabalane
PRESTADOR DE SERVICOS
Hardba Socal
CENTRO INTEGRADO DE DIAGNOSTICO LTOA-EPP ki
e Fainlasie --m.ﬂi@lﬂfﬂnﬂ'mm'b;"
Pane
ineantivador CURUrH! (79) 343 1-5000

CLINICA INTEGRADO DE BIAGNOSTICO
o mphas wacmnal

CPFICNFD gengho Hungpsl imserihn Baradunl
ISENTO sim

11,712.524/0001-21 5935048

NAlo

S

—

Epdnrign
AVENIDA IVO DE CARVALHO, 335 , CENTRO - CEF! £9500-064 - Ttabalans - SE____
TOMADOR DE SERVIGDS
Woma/itazle Sooal
PEDRO DOS SANTOS nawne %
CPFACHF) inecrigha Municipal tnscriche s -
610.364,555-72
Endwrago p——
oV COVA DA ONGA, S/N , AREA RURAL - CEP: 49560-000 - HO72 Bonita-2% M T
SERVICO PRESTADO et
0403 - Hospitais, clinicas, isboratérios, esnalbrios, manicmios, casas da aniids, prontos-socerros; ambulutirios o conglnenss. CHAE: 86402
: o == _._-___-_-_-____,_-———"—__-_
DESCRICAD DOS SERVICOS
REFERENTE & SERVICOS METODODS E BIAGNOSTICOS
RETENCOES FEDERALS
[
n:;.:- COFINS [R3) INSE (RE) 1R (Rs) CaLL (R§) Cutras Aatencbed (RE)
" 0,00 0,00 0,00 0,00
VALORES 2
Valar dos Servigon (RS) Dedughes (R§)
Descants Incandicoanade (L) Bazad
oy o Chicuilo (RY) Abquota (5
7 :“J # mtmﬂ;r 0,00 130,00 4 ‘l.'.l'i.'li:;
1 Desconto Cendiclonado (R} Valor Ligude (R$) Valor Total d Hn;i
r a (LS

5,42
' s 130,00
'




RECIBO . i

—p-_

Recebi do Sny *Aj, A8 4 0uE5

— -

SFE: 40,364 555-%d

A importincia dc N 1 2,00 ( Gl 2 o
SUOL ‘ P 8 ), relativo as
despesas médicas
lt K, q\_, ( O 1 :;
- i —

Cargmbo e Assinatura
1

f 532 29595 ¥
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FPROTOCOLO-BENREDI]

fotal Geral de I1tens= 1

Este FROTOCOLD devera ser entregue para a retirada do(s) resultado(s) de eram={S) -

% 0 pacients tem o prazo de (2 meses para retirar estes snames. bgos este Hm$mmmmawutmfih-ﬁa.mh'“
U Paciente t2e o prazo de B dias pars fazer o retono & omsalta, Agos ﬂmmwiﬂﬂﬁmmw&lﬁﬁjﬂhm
0 Paciente gue vier fazer erase laboratorial ¢ deirar ssterial penieste  ftera o prais de 10 diss para enireger, cass sas enirege Jie €552 JFAlS
0 erame vai Ser liberado ses o salerial gque ficon pendents,

0 SETOR 0E ENTREGA 1€ DUAES FNCION I€ QMBS & SEXTA M6 0630 as 16:30 £ A SIS 66 600 &6 12200,

085: 0 SETOR DE ENTREGA IE EXAES WD FUNCION: ADS DOMDEES E FERLAME.

h ¢ o 0 ¢ @ ° o 0 o
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