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

Numero: 0852046-81.2022.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 102 Vara Civel da Capital

Ultima distribuic&o : 06/10/2022

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

10/04/2023

Partes Procurador/Terceiro vinculado
MARIA LUCIA DOS SANTOS (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA (ADVOGADO)
COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A. (REU) SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
Documentos
Id. Data da Documento 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, 23 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200375376 Vitima: MARIA LUCIA DOS SANTOS

Data do Acidente: 30/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA LUCIA DOS SANTOS

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacgdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

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, 02 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200375376 Vitima: MARIA LUCIA DOS SANTOS

Data do Acidente: 30/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIA LUCIA DOS SANTOS

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

N informagdes abaixo:

=}

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 2.362,50
i

£ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

® inferiores 70%

s Graduagao: Em grau leve 25%

§ % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

2 Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
g

Recebedor: MARIA LUCIA DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000008757

Conta: 0000047337-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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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Autorito a Seguradora Lider 3 ereditar na conta bancdria Informada, de minha tilulinﬂadc, o valor da indenizagio/reembaolso do Seguro DPVAT
8 que eu tiver direito, reconhecendo o dando, desde 4 2 somente apos a efetivacio do crédite, Quitagdo total do valor recebido.

1 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUGO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o buda da Instituta Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizagio
dov Seguro OPYAT por |nvalides permanente, urna ve: que [assinalar uma das opghes):
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i:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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POLICIA ig: GOVERNO
CIVIL g B RnasA

PARAIBA _ Seguranqa « da Defesa Soclal

SECEETARIA DE ESTADO DA
SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
Delepacia Geral da Palica Cival

I* Superintendéncia Regional de Policia Cival
Central de Policis Civil de Jodo Pesson - Setor
de Boletim de Qcorréncia

IDA 2

CERTIFICO, em razio de meu oficio £ a requerimento verhal de pesson interessada, o Registro de
Ovorréncia Policial N 04331.01,2020.1,00.401, cujo teor agora passe a transcrever na integra: A(s) 12:16 horas
do dia 24 de setembro de 2020, na ¢ldade de Jodo Pessoa, no estady da Parafba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncig, sob responsabilidade do(n) Delegads(u) de Policia Civil
Gerson Alves Barhoza, matricula 783391, e lavrado por Tosé Rodrigues da Silva Tunior, Agente de
Investigacio, matricula 1550888, ao final assinado, comparecey Maria Lucia dos Santos, CPF n®
701.940.034-50, nacionalidads brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género femining, profissio
Cageira, fitho(a) dé Simone Gongalves dos Santos e Orlando Tuvares, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidofn) em
(17/07/1995 (25 anos de idade), residente e domiciliado(a) nola) Rua Prujctada, bairro Centro, lendo eomao
ponio de referéncia Loteamento Nossa Senhorz das Neves. na cidade de Conde/P'B, telefone(s) para contata
(83) UBTE6-6168,

Dadas da(s) Fatos:

Local: Radovia Pb 018, Loteamento Nossa Scnhora das Neves, Conde/PB, bairro Centro; Tipo do Local;
via'local de acesso pliblico (roa, praca, cie); Daia/Hora: 30/04/20 17:30h, Tipificacdo: em fese, capitulada nofs)
LESAQ ACIDENTAL DE NSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 30/04:2020, POR VOLTA DAS 17:30, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
HONDA FAN DE COR VERMELHA, ANO 2011, PLACA MOM-3462/PB, CHASSI 9C2JC4110BR330655,
REGISTRADA FEM NOME DE SEVERINO JOSE FERREIRA DOS SANTOS, NA PB 018, CONDL/PR.
QUANDO UM RAPAZ QUE VINHA PILOTANDO UMA OUTRA MOTOCICLETA ATE O PRESENTE
MOMENTO NAO IDENTIFICADA EFETUOU UMA MANOBRA PERIGOSA E COLIDIU NA MOTO
DESTA NOTIFICANTE; QUE FOT SOCORRIDA POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AO COMPLEXO
HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDA E DIAGNOSTICADA COM FRATURA
EXPOSTA DE TORNOZELO, SENDO REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO. CONFORME
LAUDO EM ANEXO,

Sendn 0 que havia a constar, cientificado(a) o(s) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lids e schada conforme, expeyn o presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou f¢,

Jodn PessoaTB, 24 de seiembro de 2020,

_‘
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mshmrmu_}uus DA STLVA JUNIOR MARIA LUCIA DOS SANTOS
; Agentl de Investipacd , Noticiante
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Sexo:F( )M( ) Cor Eatado Civil: Religifio:
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_——
| HDA: O T pp~ pfPon—~ O
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Cirurgias:
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mmHg
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Conduta:
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200375376 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA LUCIA DOS SANTOS Data do acidente: 30/04/2020 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DE TiBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: CIRURGIA P5/6/7/5-ALTA P9

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0296794/20
Numero do Sinistro: 3200375376
Vitima: MARIA LUCIA DOS SANTOS Data do acidente: 30/04/2020
- . MARIA LUCIA DOS
CPF: 701.940.034-50 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

MARIA LUCIA DOS SANTOS : 701.940.034-50
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

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
(Regioes 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: 11/11/2020 Data do cadastramento: 11/11/2020
Nome: MARIA LUCIA DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 701.940.034-50 CPF: 105.999.304-03
MARIA LUCIA DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0296794/20

Vitima: MARIA LUCIA DOS SANTOS Data do acidente: 30/04/2020
. . MARIA LUCIA DOS
CPF: 701.940.034-50 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MARIA LUCIA DOS SANTOS : 701.940.034-50

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: 20/10/2020 Data do cadastramento: 20/10/2020
Nome: MARIA LUCIA DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 701.940.034-50 CPF: 105.999.304-03
MARIA LUCIA DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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