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

18/01/2022
Numero: 0836865-74.2021.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 92 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 18/09/2021

Valor da causa: R$ 8.505,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JAILSON MORAIS DE SANTANA (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

TIAGO MARTINS FORMIGA (TERCEIRO INTERESSADO)
Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

50448 18/01/2022 16:10 | Peticao Peticéo
146 -

53359(18/01/2022 16:10 (2837150 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL A Outros Documentos
184 nexo 02 __ B B

53359|18/01/2022 16:10|2837150 IMPUGNACAO AO LAUDO PERICIAL O Outros Documentos
186 T = . = =




EM ANEXO

Num. 50448146 - Pag. 1




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, 10 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200243842 Vitima: JAILSON MORAIS DE SANTANA
Data do Acidente: 13/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAILSON MORAIS DE SANTANA

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. 00375/00376

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.

00010188

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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, 23 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200243842 Vitima: JAILSON MORAIS DE SANTANA

Data do Acidente: 13/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JAILSON MORAIS DE SANTANA

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

x Total creditado: R$ 945,00
i

£ Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Z Graduacgao: Em grau residual 10%

P % Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

% Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00
g Recebedor: JAILSON MORAIS DE SANTANA

Valor: RS 945,00
Banco: 237

Agéncia: 000001729-9
Conta: 0000065498-1
Tipo: CONTA CORRENTE

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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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, 24 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200243842 Vitima: JAILSON MORAIS DE SANTANA

Data do Acidente: 13/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAILSON MORAIS DE SANTANA

Apds revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 21/08/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo
tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.
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Carta n? 16060412
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BANCO BRADESCO S.A.
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JATLSON MORAIS DE SANTANA

BANCO: 237
AGENCIA: 01729-9
CONTA: 000000065498-1

Nr. Autenticacéo
BRADESC0200720200500000000002370172900000006549894500 PAGO
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200243842 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILSON MORAIS DE SANTANA Data do acidente: 13/04/2020 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 15/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DOS OSSOS DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE COM FIOS DE KIRSCHNER).
ALTA MEDCA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA 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 RESIDUAL DA MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X

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 roe;fidual - 10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
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Seguradars

Q LID___ PEDIDCI DO SEGURO DPVAT

( 1- Escolha ofs) tipals] e cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENtlA mepica € supLementanes) O] wvaupez rermanente ] morte ]
o
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msm “FREEHT&H’I’E LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ CO'A CURADOR

i

17 - Nome cumpleto do Repr v ontsote cegal:

18 - CPF do Representaste Lega’ 15 - Profissio do Representante Legal:

Lttlﬁﬂﬂ. para to 'iui of tirg ue direlto, residir no ei.der eco Laima infore udo, conforine comprovaniy anexo [.\\HE WAH COPIA).

DADDS CADASTRAIS

20 - Pl‘l‘p! MACRIT AL FU TITIN A My l'ﬂl-ﬂ'\i
B RECuso iNFoRMAR [] ®s1.004RS1.000,00 ] R3Z 501,00 ATE A35.000,00
7] senrenpa [ ms1.001.00 ATE R$2.500,00 [] acima oe R$s.000,00

21 - DADOS LANCARIOS: [ senericiARIO DA INDENIZACAD ] FEPRESENTANTE LEGAL /O BENEFICIARID DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/ TUTOR] l

] CONTA POUPANGA fsomente para os bancos sbateo. Assinale uma apgla) | [ conTa cORRENT o bancos]|
*

[ eradesco (237) [ i (1) | Nome do BANCO: | a8 acl ;

[l Bancodomrast{on1) [ Caie Econdmica Federal (104)

Assmm::jo conta: O| AGENCIA: -@ conta | 654K |.

{erfoemar a diffio se exste) (informar o digho se extir] :hrfnrmuudqmumsuﬁ |I.rlwrmrn:lm'rummun}

Autorize a Seguradors Lider a \.H."dlntaf na conla bancarea informada, d mnnl’a titularidade, o valar da indenizagio/reembolso o 'iag_uru DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, des-» j2 e somente apos a efetivagio do ¢ dite, gquitatdo total da valar recebido

22 -DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas di bel, qus e e Seinado de apresantar o laudo o= Instituto Medico Lagal (ML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Segura DFVAT por invald « permarente, uma vs. que (assinalar uma das up,ses)

D Nio ha IML gue atend's 3 “egiaw *a sodente ou da minha resdéncia; ou
; D 0 IML gue atende a regido do aci. mite ou da minha residénea n3o realiza pericias para fins do Segure DPVAT: ou

ECI IML que strle a regido do =cidente ou da minha residincia realiza pericias com praze superier a 90 [noventa) dias do pedida.

Pelr, ity selshamatu, SErcTn o et sty golen be pef pedido niv = o o Segurs O Al par s parmanonte, combese 2 Juos qinl,al;.m -
apreteritads, concordarsn, desde ja, =mome submeter 3 vollagio midlen bs custas oy’ Sl:gu adars Lider para :lrrl'lul;.h: da ensencs & quantificacio das lesides
perminentes decorrentes de acdente de trinsito, rrJnI'nrmr- Le1 6.194,74, ar1, 3%, §17, declaranda que esta autoeizaco ndo sgnifica previa concord8ncia com a futura
avalizgdo medics 0 roadiin Ao disgin o mreala-iy, cano dissards do skl conleudo;

r DECLARACAD OF UNICOS BENEFICIARIOS - PRIFNCHIMEN TN SOMENTE PARA TIBENTURA DL MORTE )
13 - Estado 24 - Diata do
el da vita: (] saero ] Casmdoino o) [T] Dhercado (] Separado udomente [ Vidwo

5- Emﬂ Paeresco m—aﬂma 26 - Vitima delxou cnrnpanhelruial D Sim D NG - Se imtlma deinou :unwﬂlmnﬂih infarmar o nome completo:

9. \,ﬁmD Sim 2% - Se tinha fillvos, informar ]j \mm D Sim | 31-Vigieng DSAM | 3-2 i;tlh}"aﬂ'—ﬂ\&-};. Irrfl:l_nna_r _33 '\;"rtlma deniou DSarn '
1hEﬂIhb;?D Nao Vivos: Falecidos: romcin el noscer |? D NEg | leweirmbos? D_Niu Wive: Falzridos: “#m umusl' D Nio
Estou clente de gue a Seu.lradun Lider pagara, caso davida, a imdenizagio do Eeghru DFVAT por morte dqueles benefidnos que se apreientarem « prcmn m g

esta condiclo, etando ciante, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragd. nlo verdadeira poderd gerar & obrigagio de ressarcir o valor recebado, além da
respansatbilidade criminal por infragio do artigo 299 ¢, Cadigo Penal
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#1- Assinatura da vinima/beneficiario !declamntr:l ]
42- Assimatura do Representarte Legal (se howver] 43 - Assinatura do Procurador (58 howeer)
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Seguradars

Q LID___ PEDIDCI DO SEGURO DPVAT

( 1- Escolha ofs) tipals] e cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENtlA mepica € supLementanes) O] wvaupez rermanente ] morte ]
o

l'.I-hl"r!l:5|r‘h“run\:|l\‘:‘L 3—|:F-Fdnv|tlrm: - armi comyleteda it
_z Q425 . 994 M ol seon EM}}& e Qm

qu;humE INFORMAGIES CARASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisICA [VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER mus,mn

»—'?%ﬁh__ﬂﬁ % od,u Sofloos C?f—?é 425 59%-9%
. qo: '-LtL.:t_J T | Q- Tn‘.mf'-“‘:_ 'Iﬂ. Eumplementn
unoL e h‘ub} Li%% "da}? Feohoa PR f:ﬂtg%g- 280
15-E-|_'nall J . (53 f‘q 2,-49 00

msm “FREEHT&H’I’E LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ CO'A CURADOR

i

17 - Nome cumpleto do Repr v ontsote cegal:

18 - CPF do Representaste Lega’ 15 - Profissio do Representante Legal:

Lttlﬁﬂﬂ. para to 'iui of tirg ue direlto, residir no ei.der eco Laima infore udo, conforine comprovaniy anexo [.\\HE WAH COPIA).

DADDS CADASTRAIS

20 - Pl‘l‘p! MACRIT AL FU TITIN A My l'ﬂl-ﬂ'\i
B RECuso iNFoRMAR [] ®s1.004RS1.000,00 ] R3Z 501,00 ATE A35.000,00
7] senrenpa [ ms1.001.00 ATE R$2.500,00 [] acima oe R$s.000,00

21 - DADOS LANCARIOS: [ senericiARIO DA INDENIZACAD ] FEPRESENTANTE LEGAL /O BENEFICIARID DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/ TUTOR] l

] CONTA POUPANGA fsomente para os bancos sbateo. Assinale uma apgla) | [ conTa cORRENT o bancos]|
*

[ eradesco (237) [ i (1) | Nome do BANCO: | a8 acl ;

[l Bancodomrast{on1) [ Caie Econdmica Federal (104)

Assmm::jo conta: O| AGENCIA: -@ conta | 654K |.

{erfoemar a diffio se exste) (informar o digho se extir] :hrfnrmuudqmumsuﬁ |I.rlwrmrn:lm'rummun}

Autorize a Seguradors Lider a \.H."dlntaf na conla bancarea informada, d mnnl’a titularidade, o valar da indenizagio/reembolso o 'iag_uru DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, des-» j2 e somente apos a efetivagio do ¢ dite, gquitatdo total da valar recebido

22 -DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas di bel, qus e e Seinado de apresantar o laudo o= Instituto Medico Lagal (ML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Segura DFVAT por invald « permarente, uma vs. que (assinalar uma das up,ses)

D Nio ha IML gue atend's 3 “egiaw *a sodente ou da minha resdéncia; ou
; D 0 IML gue atende a regido do aci. mite ou da minha residénea n3o realiza pericias para fins do Segure DPVAT: ou

ECI IML que strle a regido do =cidente ou da minha residincia realiza pericias com praze superier a 90 [noventa) dias do pedida.

Pelr, ity selshamatu, SErcTn o et sty golen be pef pedido niv = o o Segurs O Al par s parmanonte, combese 2 Juos qinl,al;.m -
apreteritads, concordarsn, desde ja, =mome submeter 3 vollagio midlen bs custas oy’ Sl:gu adars Lider para :lrrl'lul;.h: da ensencs & quantificacio das lesides
perminentes decorrentes de acdente de trinsito, rrJnI'nrmr- Le1 6.194,74, ar1, 3%, §17, declaranda que esta autoeizaco ndo sgnifica previa concord8ncia com a futura
avalizgdo medics 0 roadiin Ao disgin o mreala-iy, cano dissards do skl conleudo;

r DECLARACAD OF UNICOS BENEFICIARIOS - PRIFNCHIMEN TN SOMENTE PARA TIBENTURA DL MORTE )
13 - Estado 24 - Diata do
el da vita: (] saero ] Casmdoino o) [T] Dhercado (] Separado udomente [ Vidwo

5- Emﬂ Paeresco m—aﬂma 26 - Vitima delxou cnrnpanhelruial D Sim D NG - Se imtlma deinou :unwﬂlmnﬂih infarmar o nome completo:

9. \,ﬁmD Sim 2% - Se tinha fillvos, informar ]j \mm D Sim | 31-Vigieng DSAM | 3-2 i;tlh}"aﬂ'—ﬂ\&-};. Irrfl:l_nna_r _33 '\;"rtlma deniou DSarn '
1hEﬂIhb;?D Nao Vivos: Falecidos: romcin el noscer |? D NEg | leweirmbos? D_Niu Wive: Falzridos: “#m umusl' D Nio
Estou clente de gue a Seu.lradun Lider pagara, caso davida, a imdenizagio do Eeghru DFVAT por morte dqueles benefidnos que se apreientarem « prcmn m g

esta condiclo, etando ciante, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragd. nlo verdadeira poderd gerar & obrigagio de ressarcir o valor recebado, além da
respansatbilidade criminal por infragio do artigo 299 ¢, Cadigo Penal

£ ] [ 38 -1? | Nome .
35 - Moma fegive! 22 G o 302003 3 rogoda pedido CPF;

Assinatura da testemunha

39-2% | Nome:
CFit
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3 - %) oty e g ay i"‘l'—f‘?
Assinaluia Ga iessemunha
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)
36 - CFF leg/vel or 0. ¢ n 355ina 3 rogo/a pedida ’
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|
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41- ﬁ.ssnalm da vitima/beneficiarko !decl.\mntrﬁ L]
42- Assimatura do Representarte Legal (se howver] 43 - Assinatura do Procurador (e howver)
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SAUDE ' N

NOME: Jailson Moraes Santana enreamariaiiero: 18/163
IDADE: 36 sexo: Mas cunica- ORTOPEDIA
aTADE Anmissio: | 14/04/2020 oaTaDE AT 26/04/2020 TEMPO DE PERMANENCIA: 12 DIAS
DIAGNOSTICO INICIAL: cin:
FRATURA DE 0S50S DA MAO DIR. $62
DIAGNASTICO DEFINITIVO:
O MESMO

OUTROS DHAGNOSTICOS:

PRINCIPAIS EXAMES:
RADIOGRAFIA DEMONSTRANDO FRATURA

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA:

ANATOMIA PATOLOGICA:
INFECCAQ DEF.O. ( )SiM  (X) NAD COLETA DE MATERIAL ([ ) SIM (X )NAD

RESULTADO BACTERIDLOGIA:

CONDICOES DE ALTA:
(% ) MELHORADO { ) REMOVIDO { }APEDIDO { ) CURADO ( )oBITO

RESLIMO CLINICO:
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM DIAG NOSTICO DE FRATURA DE 05505 DA MAQ, SUBMETIDO A

TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS DE KIRSCHNER. RECEBE ALTA, ORIENTACOES A RESPEITO DE CUIPADOS A
SEREM TOMADCS, RECEITA MEDICA, E RETORNO AMBULATORIAL.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme ja realizada pelo paciente se diabetico, hipertenso, renal cranico, etc...
REPOUSO: Relativa em casa par: 15 DIAS
Retarnoas atividades semr esforga fisico em 30 DIAS
Aetorno s atividades cn:u:n esforgo fisico leve am &5 DIAS & com esfarco malor em 90 DIAS
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com dgua sabdo duas veres 30 dia. N3o colocar produtos topicos no lugar,

5@ sentir dor, calor, vermilhid3o oun "inchagn” ra lacal, ou S8 ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitatar

MEDICAGOES PARA CASA: Antibidtico, Anti-inflamatario e Analgésico

RETORNO: Ao posto de satde em 21 DAS,

Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Ma ngabeira em 15 dias para revisio. édicos Dr Fidias

26/04/ 4020 b
Dat Assinaturh dg/Médico

L
gste documentp destina-se & com provagao de atendimente hospitalar parz DML, INSS, EMPR!ﬂ‘AS, ESCOLAS, MINISTERI® DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.

http://pje.tjpb.jus.br:80/pj g ;
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" GLIDE_R FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0190870/20
Vitima: JAILSON MORAIS DE SANTANA Data do acidente: 13/04/2020
. . JAILSON MORAIS DE
CPF: 094.425.594-94 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTANA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JAILSON MORAIS DE SANTANA : 094.425.594-94

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes 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 reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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: 09/07/2020 Data do cadastramento: 09/07/2020
Nome: JAILSON MORAIS DE SANTANA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 094.425.594-94 CPF: 105.999.304-03
JAILSON MORAIS DE SANTANA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Ji' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/01/2022 16:10:05 Num. 53359184 - Pég. 18




2837150- €3/ 2021-02821/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 92 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.2 08368657420218152001

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 COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
JAILSON MORAIS DE SANTANA, 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:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Inicialmente, a parte ré informa que para realizagdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
o escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os
estritos limites da legislacdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de R$ 945,00 (novecentos e
quarenta e cinco reais), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente apresentada
pela parte Autora em sede administrativa.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

N&o é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenca e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutencdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

E certo que o julgador ndo estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao.

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

Num. 53359186 - Pag. 1




Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacdo indenizatdria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Caso nao seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a producao de nova prova pericial, nos termos
dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 23 de dezembro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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