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

11/03/2021
Numero: 0800361-89.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 82 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 13/01/2020

Valor da causa: R$ 3.375,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ADIUCIA LOPES DE FIGUEIREDO (AUTOR) EMMANUEL SARAIVA FERREIRA (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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190669575 Vitima: ADIUCIA LOPES DE FIGUEIREDO
Data do Acidente: 15/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADIUCIA LOPES DE FIGUEIREDO

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. 00499/00500

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.

00030250

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15184747
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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, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669575 Vitima: ADIUCIA LOPES DE FIGUEIREDO

Data do Acidente: 15/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ADIUCIA LOPES DE FIGUEIREDO

Apods a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietério(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
o0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indenizagdo, conforme
Resolugdo CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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{}LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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2- N do sinim oy a5 - : 4 - Nome completo davitim b .
Quactyx /39 | I E8. 34429 | WBITEIR I v fFtueinod

REGISTR)
0 D INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAUXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/DENETICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Neads/z0L2

L N

S-h mmpleto: — 3 B LCFF
_£Diuces Loles D¢ Frgueiress | 044, 651.714-39
- Profissi; - Enderegy: 9 m: | 10-Complementa:
TP e Quth ?WFE MACIA Hetoua  MEEZES |A% F CASA
B o S 12 ~Cidade: 3 - Estada: 14-CEf
~Malyuins | ERits Grmie P | 5% 400 620
oot 16 - Tel {DCD):
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Legal:
=
g 18 - CPF do Reprasentante Legal: | 19 - Profissdo da Representante Legal:
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conlarme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR [u CONTA:
RECLSO INFORMAR ] #52.00 ARS1.000,00 [[J Rs2.501,00ATE RSS5.000,00
[ semrenoa [ Rs1.000.00 ATE R52.500,00 [0 acma oe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: m BENERICLARIO DA INDENIZACAD [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
T CONTA POUPANGA tsomentepaa s s s s ol ] CONTA CORRENTE frocas os bancen)
Hmadm-m'n O rstzsn Naorme do BANCO:
W [ Brendobretoor) [ Caba Econderica Federal {104)

AGENI:IA: @ covma:( 40{ 6442, ) *“""‘“C}D cona: }O

{indormarn o o e extin) [lnformar o digts ve esiiy) {nformiar o digho se exdstir) {informar o digite se exsti)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na contd bangirls informada, de minha tularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
| @ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a eletivagio do crédito, quitaglo total do valor receblda.

P

72-DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

ﬂ Declarp, sch as penas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o Budo do Instituto Médics Legal (IML) para o fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lef n® 6.154/74), uma ver gue:

» N30 hd IML que atenda a regiio do addente ou da minha residénda; ou
* OIMLgue 2tende 3 regiio do addente ou da minha residénda ndo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou
O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de IndenizagZo do Seguro OPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médies
agresenads sem a apresentagio do laudo do IML, concordanda, desde jd, em me submeter § andlise médica presenclal, caso necessdrin, ‘i, custas

da Seguradera Lider para verificagio da existéncla e quantificaglo das fesles permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veleuls
automator, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declaro que esta autoritaglo ndo significa prévia concardincia com a futura pvaliaglo médica ou rendncis so dirello de cantestar a avaliagdo médica, caso
discarde do seu conteudo.

INVALIDEZ
PERMANENTE

[ DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE )
- Estado g i
B . [sotsio []Csdoo0d) [Jovecsds [ sepradouschimene [ itvo ?‘%ﬁ?:xm

% - Grude Paretesco oma v | 26 - Vitima deleou companheiralal: D!"'"" U”“ n‘*“““*“wﬁ&iﬂiuhﬂummm

28-vidma [_] Sim | 29-Setnha flhos informar | 30-wirodetou [ 15im | 31-viima []sim | 32-Se tinha irmios, Informar | 33 vitira Sim
teve fhos? [T uge | Vives: Faledidos: mermituro o |2 [ g3 tevelmmdos? T mmg | Vivos: Falecdas: ?’Bfmuﬂu

Nio
Estou diente de que a Seguradors Lider pagard, caso desida, a indenizagdo do Segura DPVAT por morte 3nueles benefieidrios que se apresentarem e provarem
rita eondipdo, estando caente, ainda, de que qualquer omitsdo ou dectaragio nlo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressareir o valor recebidn, além da
responsabitidade criminal por infraclo do artigo 259 do Cédign Penal. '
3810 | Mome:
§ 35 - Nome leghrel de quem assing a pedido (a roge) CPF:
g
- Assinatura da testemunha
g 36 - CPF legivel de quem a3sina a pedida [a rogo) 39-20 | Nome:
«f
o CPF:
oL
= 37 - Assinatura de quem assing a pedide (a rogo)
; ,.- ) L Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, dee. CSpryxy  PB pg- 4z 209
& e ¥ — ¥
K Aaut Loty B Fufirs s Gn >
41- Assinatura da vitima/benetcldrio [declaranie)
472- Asinatura do Representante Legal (se houver) 43- AssInatura do Procurador [se houver)

FPS.001 V002/2019
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Supenntendéncia Regional de Policia Ciwil
Central de Policia Civil de Campina Grande -
Setor de Boletim de Ocorréneia

POLICIA g3 SovERNO ,
CIVIL 7<.pa7mnen

{ empgretor de Piedl e
PARAIBA Eegt!rxn;a e da Defasa sgijal

OCORRENCIA(S)
Suposto(s) Autor(es):
Tipificagio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 15/10/2019 Hora: 18:30:00
Forma da Comunicagiio: Verbal
Enderego: Cruzamento da Rua Nilo Pecana Com a Rua Jose de Alencar, Prata, Campina Grande, PB.
Ponto de referéncia: Rua

PARTE(S)
Nome: Adiucia Lopes de Figueiredo
Conhecida por: Nio informado
Filiagio: Agripina Correia de Araujo e Aderaldo Lopes de Figueiredo
Idade: 37 Data de Nascimento: 15/03/1982 Identidade de GEnero: feminino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
<« | Estado Civil: solteiro(a)
Z| Escolaridade: Ensino médio completo  Profissiio: Técnica Em Enfermagem
F Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
i Documentos(s) de Identificacio: RG n® 2664824 SSP/PB, CPF n” 044.651.714-39
Endereco: Rua Professora Maria Helena de Menezes, 139, Bodocongd Lii, Campina Grande, PB
Complemento: Nao informado
Ponto de referéncia: Prox Ao Campo Real Campina
Telefone: (83) 98202-8376
Nome: Erlon Marton Farias Barbosa
Conhecido por: Nio informado
Filiagio: Luciene de Oliveira Farias e Jose Maria Cordeiro Barbosa
Idade: 44 Data de Nascimento: 03/03/1975 Identidade de Género: masculino
< | Macionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
g Estado Civil; casado{a)
= Estulnrldndc: Ensine fundamental Profissfio: Motorista
p| incompleto Matricula: Nio informado
in| Cargo: Nio informado
5-“-] Documentos(s) de Identificagio: CPF n” 983.412.274-87
Endere¢o: Rua Joana Maria da Conceigiio, 30 A, Malvinas, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncia: Iml
Telefone: (B3) 98819-0570

Procedimento Policial: 12561.01.2019.2.00.401

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

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Campina Grande -
Setor de Baletim de Ocorréncia

Nome: Maria Renilda Matias Delmondes —
Conhecido por: Nio informado

Filiagio: Mara Lucinda Leal e José Matias Delmondes

Idade: 49 Data de Nascimento: 21/07/1970 Identidade de Género: feminino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Trindade

Estado Civil: casado(a)

Escolaridade: Ensino médio completo  Profissiio: Manicure

Cargo: Nio informado Matricula: Nao informado
Documentos(s) de Identificagiio: CPF n® 864,423, 764-00

Enderego: Rua Joana Maria da Coneeigio, 30 A , Malvinas, Campina Grande, PB
Complemento: Casa

Ponto de referéncia: Im)

Telefone: (83) 98839-0570

TESTEMUNHA

OBJETO(S) ENVOLVIDMS)

(1) Moto, marca HHONDA/BIZ 125 ES, modelo HONDA/BIZ 125 ES, tipo de veiculo PASSEIO, cor
PRETA, ano 2009, UF: PB, placa MOA-4281, chassi 9C2JC4220AR 128206, renavam 00192363964,
caracteristicas gerais: Nome Proprietirio adiucia Lopes de Figueiredo

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

E| Exame de Lesio Corparal N° 312.2019

- 4

2| (1) Adiucia Lopes de Figueiredo (VITIMA)
HISTORICO

Que a vitima, na data, hordrio ¢ local, ja citados acima;Que a vitima, estava a conduzir a moto
descrita acima,Que a vitima niio viu a placa de PARE, ¢ a mesma pensando que estava na preferencial da via;
Que com esta atitude ao chegar no cruzamento, a vitima foi abarroada por veiculo que a mesma nio sabe
nenhum dado do mesmo;Que com a colisio do veiculo na molo da vitima;Que a vitima foi lancada ao solo ¢
posteriormente socorrida pelo CORPO DE BOMBEIRO PB, conforme documentagio em anexo; Que o
CORPO DE BOMBEIROS PB, socorreu a vitima para o Hospital de Trauma de Campina Grande PB;Que a
vitima neste hospital foi diagnosticada com fratura de tornozelo;Que neste hospital a vitima passou por
processo cinirgico.

Nada mais disse. Encerrado estd o presente termo,

Procadimento Policial: 12561.01.2019.2,00.401

213

*=¢% Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/03/2021 11:04:52 Num. 40496151 - pag_ 6
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21031111045221200000038570895
3 Numero do documento: 21031111045221200000038570895




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

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Campina Grande -
Setor de Boletim de Ocorréncia

POLICIA ;, Gthmmo
CIVIL /=2 DArarAEA

PARAIRBA Eeg’urnnt;a e da Defesa Snmal

A jured i /- “)f.:-' A Ve o b il pd =
ADIUCIA LOPES DE FIGUEIREDO
Nul' sianie

JOSENIL ?0 SJUSA DE ALMEIDA

ente de Investigagio

Procadimanta Policial: 12561.01.2019.2.00.401

33

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/03/2021 11:04:52

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21031111045221200000038570895
3 Numero do documento: 21031111045221200000038570895
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iﬁﬁﬁgg PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs] de esbertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Tfihuauoez permaNEnTE [CJmonte

e P o0.20] ASUCTE  Lales ov_faguens) )

LEGAL) - CIRCULAR SUSER NP445/2012

BT A Loles De FiGuemend | 977, 451. ?Tffa;"i

T - Prefissdo: - Endereyy: 9 4 bujmgnot ‘ 10 - Complemenio
ﬂya ?mfi MaA  Hetioda MpnEzeS | A 39 CAsh
11 - Bairro: 12 .Odade: - Extado: 145-c§=
_MAALYWIAS l Al A GLo2€ (XTREY: .4Q0. 6800

15 - E-mail: 16 - Tel {OODY:
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR] PARA VITIMAJBENEFICIARID MENOR INTAEDA 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Home completo do Representants Legal:
ol
S 18- CPF doRepresentante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
L=
3 Declars, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conlorme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
=
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

RECUSO INFORMAR [0 R$1.00ARSL.000,00 [ #52.501,00 ATE R$5.000,00
[ semRenoa [ mé1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma e RSS.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: P m peNERCARIO DA INDENIZAGRD (] atmum‘mmzmmmmuﬁmummnmmﬂmms,mm

Ej;l:lh'rh POUPANCA [Soments pars o5 banes abaon Anals uma opga) D COMTA CORRENTE Tockos os bande]

L R peacescn 237} [ raitz41) Nome do BANCO:

[ ereocone=iionr) [ Caba Bcondmica Federal [104)

AGEHI:II:@ cona: g{];[ &ai43, ns!u:m{:D cumn:[_ ]D

e =T ] {irformas o G 30 existr] {inkowrrier o digo Se Exie) (Infaimar o dighto te exitir)

Autorlzo a Seguradora Lidet a ereditar na conta banzdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolio do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecends & danda, dede i e samente apds a eletivaglo do crédito, quitagio total do valor recebide.

22-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CODERTURA DE INVALIDEZ PERMANINTE

:ﬁ Declaro, sob as penas da Lei, que estou impowsibilitado de apresentar o laudo da Instituto hbddico Legal (IML) para o fins de requerdimento de
indenizagia do Seguro DPVAT |Lei n® 6.154/24), uma ver que:

il » Niohd IML que atenda a reglio do addente ou da minha residénds; ou

EE * 0 IML que atende a regilo do addente ou da minha residénca ndo realim peridas para fing do Seguro DIVAT; ou

:___:.."_é O IML que atende a regido do acidente cu da minha residéncia realiza pericias com prato superior a 90 (noventa) dias do pedida,

>= g

EFll  “ssolicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por Invalidet permanente, com ba -1

Bl aoresentada sem a apresentacio do lauda da IML, concardando, desde |4, em me submeter § andlise médica prmrl:hl,s:n?: ::::3:;1; :c:unﬁamsﬂ

¢y Seguradam Lider para venficagio da existincla e quantificagio daa leades pormanenies decormrentes de acidente de trinsi

autamator, eanforme o disposto na Lei 6.154/74, ito causado por velculo
Declaro gue esta autorizagio ndo significa prévia concordancla com a futura avaliagdo médica ou rendncla ao direlto de contestar a avallagio médica, caso
discorde do seu conteddo, !

| DECLARACAD DE (NICOS BENEFICLARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ;
'23-Estado .
oivi dasitima; ] 5000 [assbsireov) []oheorads [ Separado judicalmente [ idva ﬂln?x}m

25 - Grou s Pareraeson com 3 vitima: l 26 - Vitima debxou compankelrefal: [ sim [Jhbo | 27-Seavitima debon companheirla), Wormar g nome compieto:

28-vaima [ Sim | I9-Setisha fithos, informar | 30-viima debou Sim | 31-vitma []Sim | 32-Setinhalmm3es, Informar
welhe?| Togo | Vivos:  flecdes: resturbained! [ nugs | meimion ue | Vivos: Faleddos: i ﬂ::
Estou dente de que a Seguradora Uider pagard, caso devida, a indenizagdo do Scguro OPVAT por morte aguel edrios

eita condigio, estando ciente, ainda, de que flua‘qurr omizslo ou declarasla nla verdadelra poderd ::':.U:E'Eg;ld: m‘ﬁé?am!"hr;m 'P;W!""
respentabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cddigo Penal. o valor recebida, além da

—— -4
- 38-17 | Nomae:
E 35 - Nome legivel de quem asslna a pedido (a roga) CPF:
&
[==]
2 Assinatura da testemunha
-CPF I
E 36 - CPF leghvel de quem assine a pedido (a rogo) 39- 70 | Nome:
.g CPF;
37 - Asslnatura de quem aisina a pedido [a rogo)
= h Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, - -}_' 'Iftf{u"l-‘-\_'r_ PRy pna- 4z2-2019
AT AntltA L g P fa:..-ﬁr =
— — A1~ Assinatura da vitima benefieldra [declarante)
a3 fura presentante 1 howeer)
FPS.001 V002/2019 43-Rssinatura do Procurador (se houer)
erllﬂ“n.-l L. /™ —
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/03/2021 11:04:52
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. HTCG-Paingl Administrativo L/e" {L! 5{1("‘;,
" ( EXA 9n: :o DADY LINICOS/ ;
%ﬁﬁw g elo J’M’L’ L//J‘ st Ju ac, ade g {(fc, Ji.\! !
SECRETARIA DE SAUDE u-.;.“-r.«‘/né- colisds 2= wvw ¢ &c. qu L.
HOSPITAL OF EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONTAGA FERNANDES ( soyn. cofiveefe, am,(/f s, ,'nm mﬁ‘ ﬁ-«. 'L é
. Aot e _pudete ‘!‘rm.r/{ oy - ;,.) L NG ,—;"f.'.\
S Ao _oans J‘M{Mrma . _,cr et récf’f- 2 cettmied B ot }‘at o
=" ATENDIMENTO URGENCIA R & et J{ s Lafesnm. Aty & AT S
PRONT (B.E) N*:2016039 CLASS. DE RISCO4VERMELHO | [ | . EBem ‘pe 1/6(»'-§'(t-n»s7{=‘ ;,snw, &ﬁ ZT e §ts
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP): 08.778.268/0038-52 Mgmmmlai{ (L c,{:.f flocshlein ¢ Al agenges
Av, Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data; 15/1072019 /“}.l.;qg‘ ;!: D;ipw X - l- ﬁ\z.k‘ ('/dm 2k n!-,';.fr,,‘ /l-ﬂ.-a cle I
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Arendente : acolhimento P&TDI.OGMS :dz, lr.\w 1//‘_ ldrlr!' .‘ - A
PACIENTE: ADIUCIA LOPES DE CEP Nascimentod#/4241965- Megen Yo pesiu i caritds (ileaed).
FIGUEIREDO 37 ANOS*CGDE reletone: |2 19F1 /%32 | exameFsico ~
Endereca: ' o e ——
Cidade: Idade:02019 Bairro! PUPILAS  (Fotorreagentes (ATs ) ieas () =
) o I clasgon _ £S5 PA HGT: sawoz_ 70~
Nome da Mae: ;L""i“ " e x 2
L B i o )
Rispo ool cRE: Profissio:
. B . EXAMES SOLICITADOS: |
Esiado Tkl a:;:ﬁsnmmq i { )Laboratoriais (R Erafi: £ '
Motivo: CONVENIO:SUS { )Gasometria arterial P B fRTHI e X [
otivo: ACIDENTE DE MOTO MOTO X CARRD 0. 10 4e e { HTomografia Computadorizada 0 I
0BS FICHA: SEM uucuufmcs . ! |
MECANISMOS DO TF ) SOLICITAGAD DE PARECER MEDICO: |
LOCAL DA LESAD /
E.'ul tld!ntif’que o local com o nimero correspondente ao lado) Especialista: iﬂffﬂ— ' & 2 Dia ; ’ |

1 Anrazdc 1%, Fratura &13es fechada

2 amputagic 20 Fraturs cuces aberts Ly 23 -{‘ o i I I
3 Awisde 21 Hematarma [ Especialista: ]  ——————— is._JE_ﬂur‘“ el S K

& Centusic 22, Ingutgitamentc Ventic

|
5 Creptaghs 2. Lacerngic MEDICO SOLICITANTE |
& Dar 30 Lagdio tundinis PROCEDIMENTOS REALIZADOS: ) {
7.Edema 25, Luagiis ==
el & ttartodurs ; ~ PRESCRIGOES E CONDUTAS [HORARIO REALIZADO
v 9 Enfisima subcutines 27 Mavimarto tordcies paradsual T o d B T T
10 Ezmagamente 28 Ctjeto Encravade
11 Equimess 25. Ciomagis
12F Arma branca 30 Faralizia
13F Armacelfogs 31. Faresia
14.F. Corizuss 31 Parestesin =
15 F.Certante -33. Cusimadurs
1€ F.Certo-cortuse 34, Rincrragia
AR 17 FParfurccertuze  35.Sinaly de liquemin
1B FPerfurc-coriante 3E

08s: ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO: |
QUEIMADURA: I
Superficie corporal lesada = % Grau ( }1"Grau [ )2°Grau ( )3*Grau P AE @“) % |
DIGNOSTICO / CID: " |

|

stohleglimprectassi. php7contar=2016030 2019-10-158h d=10:47-17 !

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/03/2021 11:04:52

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21031111045221200000038570895
3 Numero do documento: 21031111045221200000038570895

Num. 40496151 - P&g. 10




NET——

Num. 40496151 - Pag. 11




Num. 40496151 - Pag. 12




151002018 HTCG-Painal Administrativa

EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO Q}ppq{#%{é‘w VA'A-};(B\.CLLJ ,22—4? ‘_“H/A : )
Toedente, AU ,éu‘ Aelitede cobor—
152201104 = peuris arm"uz/pé’gc ML ’17-‘-.9— ,-.{’,ww- :17&» Sep e -
2 Fhce gfou addprrmioal Agfyoe TS
“Uis J'M ar.H.»! 0{3-. ~da— (.lev‘H’AJj?f"\'f' ——ﬂ-/v?—

ViTume u celisgo el < cano L Direr g, ltre 5 é‘f e,

(j()m Copa /0 Wf{?ﬁl U/Cmbu AL eto2. EEL E&f il %W‘fa.:ﬁ« i Y»a]é«a(/c-
v~ b VG aﬂm APl €2, aer ea Ay Anta .

v A V@ AT SRA ) ACs Rep w’wF 3

()f 6‘7’80& 15 1 PCERY /i tﬂ/-r/c,u /ﬁ*‘{ﬂ* /4{-\..{ f” 19 de }ﬂ,y_,t p ) f‘w\.-:la«v.[m' - mﬁ‘icf‘:& ]

A /‘lﬂ WM.{-— - 1 LLa-GFd 1 ;,’,
Kﬁ( {:QACX_{(IJ I e /”{U{Jﬁw @ Lt ij / f_‘_\ C( ke CMJ ]
z "‘— /1719/34/(1(4—_ .

e Mbhdo ooy
une  Cfen Conocds) 7 ﬁ pndler

SERVICOS REALIZADOS:
DESTING DO PACIENTE I '] as ] hs.
CODIGO/PROCEDIMENTO CBO IDADE
{ Centro cirdrgico
| lta hospitalar / | JArevelia
{ Nnternagio (setor) \ | )Decisio Médica PR O O ] OO O Y O S N PO S VAN NN NN f PN SN | PO I
| JTranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL { 10bito | DU VO O N (O R ] O 1 Y O AN O UL RO PO PO | S | ¢ -
B A i S S ) PGS PR S O A PR PO IS [ RS | S PO O § R S | O A
L AL &
Ass. do p ou resposdvel{quando necessirio) (R S O O [ RO O f PO R, | O, P | [ ([
i ! ~
- . ( (
shtcgiimpreciass: phpFeontar=20160358 damatend=2018-10-158horaatends Te47:17 23
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/03/2021 11:04:52 Num. 40496151 - Pag. 13

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21031111045221200000038570895
3 Numero do documento: 21031111045221200000038570895




—_—— |

IIrl "

LHTENTERE
NIHOVOUIINNIING

-9 SOMRBINOE 'S80

© NIYOD/CUIINYIINI
_ VHNLYNISSY

asayniq |

i 24 diEL :
"]’llﬂ\ SI¥NIS S0Q 3108LNOT

OAIRISILLUPY [PUIEd-ED | H

LI IVEL

FSL-0L-6L0Z=F o 0z o2 dyd’

BrLLLOL

wak

oIl
1 025TH 30 OYIVILISSYTD

‘400 30 v1v253

3ssoL(] souaps{) wnalaw() ovivdusnod() vIDTveisyoldal)
TWASIASIOIVEILIY () VIDNILI4WNI (13018374 () wIXvILHwNY ()
IYNSIA SIOIVHILNTY () WION3L3JwNI() ¥oal) viINdSIa() oannud()
YWILNYX3 () wi3wevia () ounwon() 3WE34()

500143434 SYNOLNIS

YHOLOW Y3404 30 oy3inniwia () oavirui()
00LYdY () OAISS3¥430 () OALLYH34003 () oavuov() oowin3mos3zal)
OOVAINATHO () 3ANIMISNOD () FINIDISNOINI() OysINANOI ()

YII90104NIN OYIVITVAY
: 1439 DOVISI

1 0SN W3 oyivolaIw
YOIN : SYIDHITY

O¥N( X) WIS( ) veOoL0W "33
OyN X WISl ) swH  OyN( ) Wist ) s3138via

‘053d 4 D4 WAL Wd ZoAWS  C19H

SIVLIA SIVNIS

OHYYD X OLOW * OALLOW 00 O¥IVIIHIIALSS
CLOW 30 3ANIAIDY * OALLOW

| podnud : 3ovanvidadsa

LL:Lv6L : VUOH GLOZ/OMSL WIvVa
OYN : OHTVEYHEL 30 3LNIAIDY

GE0SLOZ :ONILY N 6LOZO:9PEPL 309 I +SONY LE« OCIHIINDIH 30 S3407T VIINIQY Huaed
61L0z/0L/51L *@eQ

&LO2/0L/6L eiEg BOR-ZEPES "d3D 'Gad - APURID Bude] ‘seuiiey - O£y '010¥]34 OURLIOH "jBYy Ay
Z6-9E00/897°9LL80 TdND  SIONYNHIZ YOVZNOD ZINT WO YWNWHL 3 VIINFOUIWE 33 TYLIdSIH

L -

BL0T0LEL

Num. 40496151 - Pag. 14



1511072018 HTCG-Painel Agministrativa
Data da internagiio: 15/10/2019 Hora: 23:45:48
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" FICHA DE SISTEMATIZACAC DA ASSISTENOA DE ENFERMAGEM - AREA AMARELA (BASEADDS NAS NHB DE W, HDRTA)

1. mm;gfio

NOME: LCo Wad-

IDADE: B?M%’o sexo: F°* ENfEemo: S oata: 081 10,19
2. HISTORIA PREGRESSA

internacBas privias [ } Mothies Alergias [ } Qual? Doenga { JHAS { DM

{ )tebsgista [ ) Etliista { } Neoplasla { ) Drogss ( }Outros:_ MedicagBes em uso:

3. DPOEMCA ATUAL: - .

MOTIVO DA INTERNACA D HOSPITALAR OIAGNOSTIO0 MEDICO;
4. AVAHIACAD DAS NECESSIDADE PSIO0 BIOLOGICAS -
REGULAGAQ NEURDLSGIEA: (£ ) CONSCIENTE {0 ORENTADD ( ) CONFUSO { } LETARGILO | } COMATOSO
MOBILIDAGE FISICA: ¥ ) PRESERVADA { ) PLEGIA [ ) PARESIA { } PARESTESIA. LOCAL:
UNGUAGEM: [ } DISFONIA | ) DISARTRIA

RESPIRACAO: i) ESPONTANEA { ) CATETERNASAL { ) VENTURI { JTRAQUEOSTOMIA ( ) VMI { ) OUTROS
PERCEFCAD COS ORGADS DOS SENTIDOS:

AwACRO: | ) VISRO | ) AUDICAO { }TATQ { ) OLFATD [ ) PALADAR OBS.:

SEGURANGA FISICA: TRANQUALG (¥) AGTADO [ ) AGRESSIVO { ) RISCO DE QUEDA OBS..

REGULAGRO CARDIOVASCIRAR: PURSO: {Y¥} REGULAR [ ) IRREGULAR { ) OUTROS:

EDEMA; [f) LOCAL OBS: Wi -

ALIMENTACAOD E ELININACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICD: { 1) NUTRIDO [ JEMAGRECIDO ( HCAQUETICO( ) OBESO DENTICAO: { ;lcuMPLEm{ J INCOMPLETA
AUMENTACAD: fy) VO [ JSNG { ) SNE ( } OUTROS:

» ELIMINACAC INTESTINAL: {¥) NORMAL [ ) ALTERADG { } OUTROS: :
ELIMINACAC URINARIA: () ESPONTANEA { ) SVD( JINCONTINENCIA ) DUTROGS:
INTEGRIBADE FISICA E CULTANED-PALICOSA
COLORAGAQ DA PELE: | ) NORMOCGRADA [ ) HIPOCORADA
me:p(]lrmssm { } LEsAO [ } OUTROS:
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CUIDADO CORFORAL E SONO/REPOUSO
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HIC JE CORPORAL: (RSATISFATORIA | JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: {}) SATISFATORIA ( ) INSATISFATORIA
LUMITACAO FISICA: (¥} ACAMADO { ) CADEIA DE RODAS SONO / REPOUSO: | ) PRESERVADO ( } INSONIA

5. AVAUACAD DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAL .
comumcncﬁo:}{] PRESERVADA { ) PREJJDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: (X) CODPERATIVO [ ) OUTROS:

6. NECESSIDADE PSIODESPIRITUAIS:
reuGiko: O8TDAC G+ ( § PRATICANTE ( ) NAC PRATICANTE
7AVALACAO SERAL: Lol
JHORA [PA T |FG/P [SPO2 |GLCEMIA |DIURESE JOEBITODE {DOR  [PESO  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS - - mTApE'._i_j
fm [Pe) |tbpm) %) limg/dL) tesl)  [ORENO(mi)|ica10) ikg) | - _|insERCAG:
WIWE%GQE-—" — | e | — = %o, [soGiMeENE
SVF I |
GROUTO DEVM -
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Juarex
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Halgiim de Emerpdneia (BB - Modelo 03 NUME @ Cricmarcos Rodogues da Silva. 5 Wl 35h :m?“
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{g . GOVERNQ
N DA PARAIBA

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: ADIUCIA LOPES DE FIGUEREDO
Data da internacio: 15/10/2019 Data da Alta:22/10/2019
Registro:2016154

Tempo de Permanéncia:-18185
Diagndstico Inicial;

Diagnastico Finai:
Principais Exames: FRATURA TORNOZELO DIREITO
Data:

Equipe:

Cirurgiio:DR. L. JUVENCIO
Aux 1:

Aux 2:

Aux 1

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos:

Resumo Clinico{Historia, Evoiugiio, Terapéutica ¢ Complicacdes):PACIENTE MELHORADO,
CONTINUA TRATAMENTO AMBULATORIAL

Medicacdes para Casa::ATB + AINH

Condicdes de Altaz:Melhorado

7

Data22/10/2019 Assinatura/Carimbo
Crismarcos Rodrigues da Silva (CRM/PB-3335)

RESPONSAVEL : Crismarcos Rodrigues da Silva (CRM/PB-3335)
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FICHA DE SISTEMATIZAGCAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEN - AREA AMARELA [BASEAuus NAS NHE DE W, HORTA)
L. IDENTIFICAGAD

soms Haliveca Lot ohe fasprtindo

(DADE: sexo: o EnefEmo: S DATALL g2 /19
2. HISTORIA PREGRESSA

Internagtes prévias () Motivo: Alergias | ) Qual? Doenca | ) HAS | ) DM

( ) Tabagista ( ) Etilista { ) Neoplasia ( ) Drogas | ) Outros: ___ Medicagdes em uso:

3. DOENGA ATUAL:
MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR DIAGNOSTICO MEDICO: -

4, AVALIAGAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAO NEUROLOGICA: | ) CONSCIENTE ( ) ORIENTADO ( ) CONFUSO | ) LETARGICO{ ) COMATOSO
MOBILIDADE FISICA: { ) PRESERVADA | ) PLEGIA | ) PARESIA [ ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: [ | DISFONIA [ | DISARTRIA

RESPIRACAD: ( ) ESPONTAMEA | ) CATETER NASAL { ) VENTURI { JTRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( )} OUTROS

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERACAO. ( ) VISAO ( ) AUDIGAQ { )TATO ( ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.:
SEGURANGA FISICA: TRANQUILO () AGITADO ( ) AGRESSIVO () RISCO DE QUEDA OBS.:
RE ACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: | ] REGULAR { ) IRRLGULAR { ) OUTROS:

EDEMA: [ ) LOCAL OBS:
ALIMENTACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: { ) NUTRIDO { JEMAGRECIDO ( JCAQUETICO( ) OBESO DENTICAO: { ) COMPLETA { ) INCOMPLETA
ALIMENTACAO: ( ) VO | )SNG [ ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINAGAD INTESTINAL: { } NORMAL { )} ALTERADO ( ) OUIROS:

ELIMINAGCAO URINARIA: ( ) ESPONTANEA | ) SVD( NINCONTINENCIA ( )} OUTROS:____

INTEGRIDADE FISICA E CULTANEQ-MUCDSA - o) ) 5
COLORACAQ DA PELE: ( ) NORMOCORADA | ) HIPOCORADA “ﬁf ""5_‘ '5 ’*
PELE:( ) INTEGRA { ) LESRO ( ) OUTROS: T!';-" i) i\ iy &
LESAQ POR PRESSAO: ( )SIM ( ) NAQ ESTAGIO (BRADEN): Local. (vl ;';'r-i_ I .f.r'i‘ Y

localizagdo anaTomica da ferida; Curativoem:__ J/_ /. ]+1| I!i"».l' ]1; ‘."
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO W oW o
CUIDADO CORPORAL: [ | INDEPENDENTE ( ) DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE

HIGIENE CORPORAL: | )SATISFATORIA | JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: ) SATISFATORIA [ ) INSATISFATORIA

Lln.mcﬁo FISICA: | ) ACAMADO | ) CADEIA DE RODAS SGND,FHEPOUS{H ) PRESERVADO ( ) INSONIA
5. 1. ALIACAD DAS NECESSIDADES PSICOSS0CIAIS

COMUNICACRO: ([ ) PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS; ( | COOPERATIVD { ) OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

RELIGIAD: { } PRATICANTE ( ) NAQ PRATICANTE
7.AVALIACAO GERAL:
HORA |PA ki FC/P |5PO2 |GLICEMIA |DIURESE |DEBITO DE |DOR PESD  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
{mmhg) |(®c) |(bpm] J(%)  [(mg/dl)  [(ml] DRENO(mI)|(0a10) |(Kg) INSERCAQ
bg,_fo_ Lo aa] 32e | 9/ -1 - SOG/SNG/SNE
SVF
CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
— UMIDIFICADOR
L = ASPIRADOR
LATEX
EQUIPO SIMPLES
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/03/2021 11:04:52 Num. 40496151 - Pég. 19

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21031111045221200000038570895
3 Numero do documento: 21031111045221200000038570895




FICHA DE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - AREA AMARELA (BASEADOS NAS NHB DE W, HORTA]

wowe: A diccon Looprrs A Fhopunede

iDADE: A} OO SE){D:-Q‘Q,-[-;*\ ENF/LETO: 5 DnTA:@";ﬂj 19
Z. HISTORIA PREGRESSA
Internagbes prévias ( ) Motivo: Alergias | ) Qual? Doenga | ) HAS | ) DM
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0426777/19
Vitima: ADIUCIA LOPES DE FIGUEIREDO Data do acidente: 15/10/2019
- . ADIUCIA LOPES DE
CPF: 044.651.714-39 CPF de: Préprio Titular do CPF: FIGUEIREDO
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

ADIUCIA LOPES DE FIGUEIREDO : 044.651.714-39

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao 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
(Regides 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 apresentagdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: ADIUCIA LOPES DE FIGUEIREDO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 044.651.714-39 CPF: 614.058.096-04
ADIUCIA LOPES DE FIGUEIREDO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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2747649- C3/ 2020-03252/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo n.2 08003618920208150001

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
ADIUCIA LOPES DE FIGUEIREDO, 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:

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente. Assim, supostamente na posse de todos os documentos pleiteia em esfera judicial indenizagdo
referente a INVALIDEZ PERMANENTE.

Em que pese o carater social do Seguro Obrigatério DPVAT, o beneficiario legal da indenizagdo tem que,
necessariamente, preencher os requisitos legais para recebimento do referido seguro.

Entretanto, conforme apresentado na peca de bloqueio, ndo ha que se falar em indenizagdo a parte autora, haja
vista que pelos documentos acostados a exordial, que o veiculo causador dos danos era
de propriedade da propria vitima reclamante da indenizagdo. Assim, o acidente
narrado nao possui cobertura pelo Seguro Obrigatorio de Veiculos — DPVAT, vez que o
autor proprietdrio do veiculo encontrava-se inadimplente com o pagamento do
prémio do seguro obrigatério na ocasidao do sinistro. Por este motivo, o pedido
administrativo foi cancelado, motivo pelo qual a seguradora n3o possui a obrigacdo de indenizar.

No caso trazido a baila, conforme se extrai da documentag¢do acostada aos autos, a parte autora é proprietaria
do veiculo causador das lesGes pelas quais é pleiteada a indenizagdo pelo Seguro DPVAT, estando a categoria
daquele englobada pelo Consércio DPVAT, a inteligéncia do art. 38 da Resolugdo do CNSP n2 332/2015.

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Num. 40496152 - Pag. 1




Contudo, é cristalino que a parte autora ndo preenche os requisitos necessarios para ser indenizada, em razio
da mora do pagamento do Seguro DPVAT. Assim, ndo ha em que se cogitar cobertura securitdria para o caso
concreto, conforme Resolucio 332/2015, em seu art. 17, §22.

Informa a Seguradora Ré Exa., que a parte autora ndo preenche os requisitos necessdrios para ser indenizada,
em razao de mora do pagamento do Seguro DPVAT. Veja, o vencimento para o pagamento do bilhete do
Seguro Obrigatério se deu dia 29/03/2019, entretanto, a parte Autora somente procedeu com o pagamento
no dia 25/10/2019, ou seja, inadimplente a data do alegado sinistro ocorrido no dia 15/10/2019, vejamos:

Seguro DPVAT

Calendario de pagamento

Selecione as opgdes abaixo para acessar o calendario de pagamento do Segurc DPVAT:

v <
AR S

Exercicio UF Finalda Placa  Categoria(saiba mais) Pagamento
@O@O BEEE o . .. . s BIET ...
Categoria: 9

Vencimento

COMO PEDIR INDENIZACAD

Final da Placa

IPVA {COTA UNICA} Com Desconto? DPVAT Licenciamento

Documentos Despesas Medicas A
) 1 28/02/2019 NAD 29/02/2019 2970372019
Documentos Invalidez Permanente

Documentos Morte PB: TABELA DE VENCIMENTO DO IPYAE DO SEGURO DPYAT DE 2019

S5i% Sua busca por placa: MCA4281 UF: PB CATEGORIA: 09+
s \\“\\\‘\\{:\‘\‘

Exercicio Valor Pago Situagéo Declaragéo de Pagamento

Qe BuIR
= 2019 F$84,58 Quitadao =

25/10/2019 F$84.58

COMO PEDIR INDENIZACAO

+ 2018 E$185,50 Quitadao =|
Documentos Despesas Médicas . 5017 R$185.50 Cuitado .
Daocumentos Invalidez Permanente
Documentos Morte + 2016 E$252,01 Quitadao =|
Dicas Indispensaveis = 2015 R$292,01 Quitada B

+ 2014 F$292.01 Quitadao =]

Como qualquer outro seguro, o DPVAT é um contrato aleatério, onde a seguradora, mediante uma
contraprestagdo pecunidria, assume a responsabilidade de indenizar o segurado na hipdtese de ocorrido o
sinistro.

Por certo, o inadimplemento por parte dos proprietarios de veiculos, gera um desequilibrio no provisionamento,
a0 passo que a seguradora ndo recebeu o pagamento que lhe era devido. Assim, a auséncia de quitacdo do
prémio, inviabiliza a manutengdo regular do contrato, ensejando um aumento nos valores do prémio, a fim de
harmonizar o balango atuarial da seguradora, onerando os demais proprietarios.

Ademais, se deve frisar o carater social do Seguro DPVAT, evidenciado pela destinagdo do prémio pago pelos
proprietarios de veiculos automotores. Digno de destaque, que o valor pago a titulo de prémio é rateado de
forma que 45% dos valores arrecadados sdo direcionados ao Fundo Nacional de Saude — FNS, para custeio de
tratamento de vitimas de acidente na rede publica, no Sistema Unico de Saude-SUS e 5% sdo destinados aos
programas educativos que buscam prevenir a ocorréncia de novos acidentes, através do DENATRAN.
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Frisa-se que a auséncia de pagamento pelo proprietario gera um prejuizo a toda sociedade, na medida, em caso
de inadimpléncia do seguro, os valores ndo sdo repassados aos programas sociais, programa saude publica e
programas educadores de prevengdo de acidentes.

Conforme antedito, o Seguro DPVAT exclui da cobertura o sinistrado, quando este for o proprietario do veiculo e
se encontrar inadimplente em relagdo ao pagamento do prémio, quando da ocorréncia do acidente. Por certo, a
exclusdo da cobertura restringe-se somente ao acidentado-proprietdrio inadimplente, mantendo-se toda a
cobertura no que tange a terceiros.

E exatamente este o entendimento que ensejou a edi¢do do verbete sumular n2 257 do STJ, posto que os casos
concretos que foram julgados naquela corte tratavam de situagdes onde a vitima ndo era o proprietario do
veiculo, sendo, portanto, prescindivel a discussdo acerca do pagamento ou ndo do prémio, uma vez que,
indiscutivelmente, aqueles acidentados tinham direito ao recebimento da indenizagdo.

Assim, o posicionamento do Superior Tribunal de Justica buscou, tdo somente, resguardar o direito de terceiros
guando ndo realizado o pagamento do prémio pelo causador do sinistro.

Portanto, feita a devida analise nos precedentes da simula 257, STJ, quais sejam: REsp 200838/GO; REsp
67763/RJ; e REsp 144583/SP, temos que a mesma trata de situag@es juridicas distintas, quando confrontado ao
teor Resolugdo 273/2012 do CNSP, conforme quadro comparativo que segue:

RESOLUCAO 273 /2012 DO CNSP SUMULA 257, STJ

Garante o recebimento do seguro a TERCEIROS vitimas
de sinistro causado por proprietdrio de veiculg
inadimplente.

Consigne-se, por oportuno, que a interpretacdo que deve ser dada a Sumula 257, STJ, corroborando com a
exegese do art.79, §1° da Lei 6.194/74%, garante a seguradora consorciada o direito de regresso em face do
proprietdrio inadimplente em caso de eventuais valores que se desembolsem com as vitimas de sinistros
guando o evento for causado por proprietdrios inadimplentes.

Exclui da cobertura a vitima, quando esta for proprietaria do
veiculo causador do acidente, estando este inadimplente.

Ora, se 0 §12 do art. 72 da Lei 6.194/74 prevé o direito de regresso em face do proprietario inadimplente, e
houvesse condenac¢do da Seguradora em indenizar o referido proprietario, a parte autora figuraria tanto como
credora, como devedora dos valores indenizatorios. Deste modo, forgoso aplicar o instituto da compensacgao e
a consequente extingdo das obrigacGes, de acordo com o Art. 368 do Cddigo Civil.

PELO EXPOSTO, A PARTE RE IMPUGNA O LAUDO PERICIAL PRODUZIDO, REQUERENDO
QUE SEJA AFASTADA A CONCLUSAO PERICIAL, DEVENDO SER LEVADO EM
CONSIDERACAO O CONJUNTO FATICO-PROBATORIO DOS AUTOS, BEM COMO, COM A
CONSEQUENTE IMPROCEDENCIA DA PRESENTE ACAO.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CAMPINA GRANDE, 9 de margo de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A
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