Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0000014-65.2020.8.17.2610

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de Flores
Ultima distribuicdo : 08/01/2020

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

03/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ALEX JULIO BARBOSA (AUTOR) HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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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, 13 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190469927 Vitima: ALEX JULIO BARBOSA

Data do Acidente: 13/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO PEREIRA FILHO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALEX JULIO BARBOSA

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

Declaragdo do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietario do Veiculo" para validar o
Proprietario do acidente noticiado. O formulario, disponivel em nosso site, devera ser preenchido e
Veiculo assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

em que a vitima estava no acidente.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao 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 serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Estamos aqui para Vocé
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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, 13 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190469927 Vitima: ALEX JULIO BARBOSA
Data do Acidente: 13/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO PEREIRA FILHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEX JULIO BARBOSA

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
gé base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

Q

I 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.

00020723

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,
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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, 18 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190469927 Vitima: ALEX JULIO BARBOSA

Data do Acidente: 13/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO PEREIRA FILHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ALEX JULIO BARBOSA

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ALEX JULIO BARBOSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001060-X

Conta: 000010019042-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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™ Pl sl
GOVERNC UC ESTADO DE PERRAMBUCT
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIACIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 179* CIRCUNSCRICAQ - FLORES -
DP179*CIRC DINTER2/21"DESEC

BOLETIM DF OCORRENCIA N* 19ED269000342

Ucorrencia reqistrada nasta unade policial no dia 16/07/2019 as
19:03

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL -Culposo (Consumado)
jue aconteceu no dia 13/4/2010 no periodo da Nelle
£ MUNICIPIO DE FLORES, 1, RODOVIA PE 337
paes CEMTRO - FLOAES/PERMAMBUCO/BRASIL - Ponto de kelarancis
FROXIMO A PEOREIRA

VIA PUBLICA e

Fessoalsi snveividais) na ocermencia.

. CUVE (ABTOR VAGENTE |
{5+ ARLOS DE MEDEIROES | WQUTHL G
SEANCIECO BEGINALDD BATISTA DE AR ALY § LR ELT I

AR A TSR e

Qbjetois | envelvido|s) na Gcorrencia.

i dagu Na gEracad Jda ocor ) , Que esltava 20 oS Juia)
wmilal FRaNCISCO REGINALDO BATI=TA DE AR AL I

Qualificacao da(s) pessoa(sienvoivida(s)

FRANCISCO REGINALDO BATISTA DE ARAUJO (presente ao plantde) - S&>»
Masculing Me: DAMIANA BATISTA DE ARAUJOC Fu JOBE MAOVAL BE ARELID et e
b - g/3M1 988 Mstumidstt BSERRA TALHADA FPERNAMBUCO 'BRASIL Documanmss

73E0452'5D5 PE (RG) 961386231480 (CPF) BITA7545480 (ENH) E -LasL vl
SOLTEIRO(A) : scomades 1°. GRAU INCOMPLETO FinhisaD AGRICULTOR(A) Teininrnm:

gTae128072
' MUMNICIPIO DE FLORES, 1, AV. MARIA EDMEIA MARTINS SANTANWA
CEP: 55090-000 - Balrre; CENTRO - FLORESPERNAMBUCO/BRASIL

ALEX JULID BARBOSA (presenie o plantde) - Sexc Masculine M3z MARIA
AUDII EME BARBEOEA Pe JOE BAREOEA FILMD iets de Nascimento 4499998

“atorabAnte SERRA TALHADA 'PERNAMEUCO /BRASIL nar .;:i.*.'."n'l:n'- STIRTIR/SDIPE

(RG) 12805877494 (CPF)Fitnd vl SOLTEIRO(A) Eooutandsde g . GRAU INCOMPLETO

Frnhssad ASRICULTORIA) faisinnes L slinine
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. b MUNICIPIO DE FLORES, 108, RUA MARIA DE FATIMA MEDEIRD S
. AOSAY - CEP: G8030-000 - Bailrre: CENTRO - FLORES PERMAMBUCO BRASIL

JOSE CARLOS DE MEDEIROS (ndo presente ao plantie) - S#:0
Macoulina wshrsndedn ko INMJORMADD /PERMNAMBUGCD /BRARIL

-
WAG HOUVE (ndo prasents ao plantde) - S¢x0 Desconhecide hatwaidads mAo
IMFORMADD  PERMAMBUCD ' BRASIL
Wualificacao dois) obelo(s) envolvido(s)
MOTOCICLETA (VEIGULO) os propnedacs doje) Sria), JOSE CARLOS DE MEDEIROS
Gue astEva am 0OREs O0iB;SHe) FRANGCISCO REGINALDD BATISTA DE ARAVJO
smaanaideraiiodels MOTOCICLETADESCONHECIDO 'MAD INFORMADD Nhinin
presmide. e
VERMELHA - Uusnbignos 1 (UNIDADE)
. KOKASRS [MERNAMBULCDINAD INFORMADU | Henevam 447828048 ¢ hats
LWYBCIBATRGENIINTA
fen Cattons AnMEdels 20082888 Tombtustie! SASOLINA
o MOTOCILCGETA WUTANG WT 125
complamento / Observacido
COMPARECEU A ESTA DELEGACIA O SR. FRANCISCO REGINALDO BATISTA DE
ARAUJO, NOTIGANDO GUE NA DATA MENCIONADA SEGUIA PELA PE 337, INDC
CEGTA CIDADE COM DESTINOG AC POVOADO DOS PEREIROS DO SACO, CONDUIINDOD
AMOTOCILCETA AGUI RELACIONADA E LEVANDO COM PASSAGEIRO O SR. ALEX ’
JULIO BAREOSA, QUANDO NAS PROXIMIDADES DA PEDREINA, NA CURVA PERDEUV ©
CONTROLE DO VEICULO APOS PASSAR POR UM BURACO NO ASFALTO. VINDO A
SAIN DA ESTHADA E CAIR. DEVIDO AD AGCIDENTE O CONDUTOR TEVE ESCORIAQOES
LEVER WO EMTAMTO O PASSAGEIRO ALEM DE ESCORIAGOES ALFGA TER SsOFRIDO
UMA FRATURA MA CLAVICOLA, SEQUNDO INFORMAGOHES DAS VITIMAS O3 MESMOS
FORAM SOCORRIDOS AQ HOSPITAL LOCAL PELA PESSOA DE MACIAL DO SITIO OLHD
D'AGUA
Assinalura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade poiicial
St NranGate Mﬂ# Bc}-ﬂ}ﬂ o‘d Aﬂa‘g}.ﬁ
FRAMNCISCO REGINALDO BATISTA DE ARAUJO
(VITIMA)
ALEX JULIC BARBOSA
(VITIMA)
; i
B.C registrade por. JAIRO JOSE DE LIMA - MA -1 - Matricuia.
ITeSNE.4
/
. e
08 AGD 2019
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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12 - DECLARACAD DE AusEncia DE LALDD DO WML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLRA OF INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob a3 penas da lel, qus =stou mpassibfitado de spresentar o laudo da Institute Miédica o find e requerimento de indenimagio
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3 1o hd 1ML e atends 2 regiio do acidents ou da minha residéncin; ou
[ 01t que atende a regid do acidente ou ca minha residéncia nio reaiiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
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Gi'_*i'ﬁm DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
onbtenat A PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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inserite [al no CPF sob o Nlm&_}ﬂ&_ eonforme determinagdo da Circular Susep 845/12:

Declaro Profissdo: N Renda: e apressnto o3 documontos comprobatdrios:
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190469927 Cidade: Flores Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX JULIO BARBOSA Data do acidente: 13/04/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0270968/19
Vitima: ALEX JULIO BARBOSA Data do acidente: 13/04/2019
CPF: 128.056.774-04 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ALEX JULIO BARBOSA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

ANTONIO PEREIRA FILHO : 452.545.084-34

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

ALEX JULIO BARBOSA : 128.056.774-04

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: 08/08/2019 Data do cadastramento: 08/08/2019
Nome: ANTONIO PEREIRA FILHO Nome: JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
CPF: 452.545.084-34 CPF: 008.614.524-02
ANTONIO PEREIRA FILHO JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
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