Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0000810-07.2020.8.17.3370

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 22 Vara Civel da Comarca de Serra Talhada

Ultima distribuicdo : 01/07/2020
Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

17/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANDRESSA RAIANE DA CONCEICAO (AUTOR)

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
71158(17/11/2020 16:45 | ANEXO 1 Outros (Documento)
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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, 17 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190691799 Vitima: ANDRESSA RAIANE DA CONCEICAO
Data do Acidente: 02/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRESSA RAIANE DA CONCEICAO

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. 00265/00266

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.

00020133

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 3
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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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190691799 Vitima: ANDRESSA RAIANE DA CONCEICAO

Data do Acidente: 02/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ANDRESSA RAIANE DA CONCEICAO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

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
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Recebedor: ANDRESSA RAIANE DA CONCEICAO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000039779-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190691799 Cidade: Princesa Isabel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRESSA RAIANE DA CONCEICAO Data do acidente: 02/06/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 18/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO. PAG 3,5
FRATURA DISTAL RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (RADIO - OSTEOSSfNTESE)DEMAIS CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO 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 Indenizacgao
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
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
3 ..,..ﬂ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/11/2020 16:45:25 Num. 71158129 - Pég. 3
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Detlare, sob as penas-da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar 8 Bude do Instituto Medioo Lagal (ML) para s B des resgiiment 4 '
ingenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.184,/74), uma ver que;

® N34 hd IML gue atenda a regiSio do addente ou da minha residéncia; cu
® ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DFVAT, ou
e O ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superiara 30 (noventa) dias do et

Sulicito o prosseguimento da anilise do meu pedida de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalides p
apre_.tnmda sam 3 apresentagdo do lsudo do IML, concordando, desde j@, em me $|-|J"| BEor & anah
da Seguradora Lider pare verificagio da gxisténcia e quantificagio das losBes permarentes decorrent
gutomotar, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que e3t8 autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio rmiédicaou rendncia ag direigo de contestes & aealagan gl
discorde do $eu conteldo.
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GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA S0CIAL
16® AISP DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISASEL

CERTIDAO

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimente verbal de pessoa interessada, que revendo
os Livros de Registro de Ocorréncias desta Delegacia, encontrel a seguinte Ocorréncia Policial:
2600 2 019
DATA: 27/11/2019
HORA:10h30min
CIDADE: Princesa Isabel/PB
DELEGADO: GUTEMBERG JOSE DA COSTA MARQUES CABRAL

Noticiante: ANDRESSA RAYANE DA CONCEICAD

Estado civil: solteira RG: 9.871.948 5DS/PE CPF: 121.776.024-59
Sexo: masculino Nascimento: 24.03.1996  Idade: 23
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade: Petrolandia/PE

Profissdo: agricultora
Filiacdo: Maria Aparecida da Conceico
Endereco: Quadra 41, Lote16, vila Bela, Serra Talhada/PE

NARRATIVA

[

| QUE na data de hoje 02.06.2019, por volta das 16:00 horas, seguia de garupa

'em uma moto conduzida per Evandro Redrigues de Sigueira, quando nas proximidades do Sitio Pinto,

zona rural de Tavares/PB, colidiu com uma animal cachorro, vindo a perder o controle da moto chagando

|a cair a0 solo; Que fui socorrida pelo SAMU de Princesa Isabel, dando entrada No hospital Regional de

[Princesa Isabel/PB, onde apds exame de RAIO X, constatou fratura no punhe do brago direito, e
escoriagdes pela face; Que Evandro conduzia uma Moto Honda/CG 150 TITAN ES, de cor preta, Placa PES
19176/PE,MODELO E FABRICACAO 2010/2010, Chassi N® 9CZXC1610AR070254, Registrada em nome de |
iﬁvandro Rodrigues de Siqueira.

0 referido & verdade, Dou fé. Termo de Responsabilidade: Declaro assumir Intelra responsabilidade Civil e
Criminal, referente ao Registro da Ocorréncia supra que deu origem a presente Certidio (Artige 299, do
C.P.B. - Falsidade Ideoldgica - Pena: Reclusdo de 01 (um) a 05 [ cincoj anos).

Nutlﬁcanle:;__ JW*[{L Ha ?CLL(?J’& r‘&‘i W[?E’E.Ctﬁﬂ Bl Lic |
L = ‘ _:. T : "f-‘
iy Lo el CL 8abs
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{ir~ )53, 6R e~/

i

Rua Cel. José Pereira Lima, SN, Alto do Cascavel, Princesa Isabel - PH.
Fone/fax: (0XXB83) 2457 2381.
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0 ElﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEN DE DINHEIRG
ket g PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralidar.com,br ou entre em contato atrmvas de um Gy ddmeros ababo

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes & prémios, de sepunda a sexta-leita, dos 8h 35 20k
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1586 / Gutras regibes: 0800 022 12 Oa

SAL [para reclamaches e sugestbes, 24 horas por dia): 0800022 8189 | SAC (pors defisientes suditivos ¢ de fala): DBOO 022 1205 | Contral Duvidarls: 0800 03191 35

-

4 constituir cadastre das pesscas envolvidas no pagamento de indenizaches. Exte cadastro deve canter, aldm dos docamente

Identificag
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respective documentacio camprabatoris

determinago da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicaglio ao COAF

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZ ACAD DO% MERCADIS BE STGURG, PAFAD
ABERTA; CAPITALIZAGAD £ RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, GAGAD INTEGHAN TE DA ESTHUTULL BE |
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAA, APLICAN PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E 1DENTIFICAR AT BCORRENCIAS SUE! 1A% BF &t
IICiTAS PREVISTAS MA LE) N¥0_613/08,
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no art. 299 do Cddigo Penal.
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hittpy//wwwi susep. gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPD=18C0DIGO=195635 |
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[Data Atend: 10/08/2018 !Atandim&tn; 0047121 !ﬂuar:c.fiei!o. 305 /2
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Procuracao

Pelo presente instrumento particular de procuragic, o outorgante abaixo gualificado confere a0 oulorgada, tambam qualificado. os poderas
abaixo transcritos:

| . —
1. Qutorgante *—\ {

portader(a) do documento de identidade n® W q‘f M ‘5'“". {) expedics  por ._.M. em
ﬁ;ﬂrﬂjﬂ, inscrils no CPF sob o nf 121 !‘_{"JIG O IU-SS | residente ne

i\'ﬁr’h "t“.(‘_}q T S 1 0 S 49" R . AQ36L

complamento \4&? - Al. :‘J , Bairro Aﬂ}i@@_\wﬁmﬁ _, Gidada
;} . \\f\f' , Estado EE .

2 Outorgado Rosana de Menezes Silva Cavalcante

poriador(s] do documenio de idenddsde n° _ 0.870.802 . expedide por __SDS-PE | m

28 , 05 12{}01, inscrite ne CPF sob o n° _ (051.384 744-25 , residente na
Rua Francisco Olavo w110

complamenic Casa . Bairra IPSEP _. cidada

____ Serra Talhada Estada. PE

Amplos poderes para praticar fodos os atos administrativos @ judicials que se fizerem necessanos na MOvimeniagio @ conclusag
dos Processns NOVos @ complementares do Seguro Obrigatério - DPVAT, & especialmente para preenchimaenic @ assinatura Jdo
FORMULARIO DE AUTORIZAGAD DE PAGAMENTQO.
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0445036/19
Vitima: ANDRESSA RAIANE DA CONCEICAO Data do acidente: 02/06/2019
. . ANDRESSA RAIANE DA
CPF: 121.776.024-59 CPF de: Préprio Titular do CPF: CONCEICAO
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

Outros

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE : 051.394.744-25

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

ANDRESSA RAIANE DA CONCEICAO : 121.776.024-59

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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
(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 apresentacdo: 11/12/2019 Data do cadastramento: 11/12/2019
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
CPF: 051.394.744-25 CPF: 703.646.014-85
ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
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