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Protocolo N° 20190227123102781

Sua solicitagao foi enviada a 12 Vara Civel e
Criminal de Nossa Senhora da Gléria da
Comarca de NOSSA SENHORA DA GLORIA em
27/02/2019 00:31 por KELLY CHRYSTIAN SILVA
MENENDEZ, OAB 2592##SE.

DADOS DO PROTOCOLO

Tipo de Protocolo: PETICIONAMENTO GERAL - Outras Petigdes

Processo: 201877002380

Classe: Procedimento Comum

Dados do Processo Origem
Numero Classe Competéncia
201877002380 Procedimento Comum 12 Vara Civel e Criminal
de Nossa Senhora da
Gloria
Guia Inicial Situagao Distribuido Em:
201812203407 ANDAMENTO 04/12/2018
Partes
Tipo CPF Nome
Requerente 06046553555 ROMARIO ALVES DE ALCANTARA
Requerido 09248608000104 | SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
Anexos
Nome Tipo
1 | 2564443 ELABORAR JUNTADA DE DOCS_01.pdf Peticdo
2 | 2564443 _ELABORAR JUNTADA DE DOCS_Anexo_01.pdf Outros documentos

https://www.tjse.jus.br/tinet/portaladv/index.wsp?wi.redirect=9402LPHASFRC9320QE5N
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ATENCAO!

. Documentos produzidos eletronicamente serdo considerados originais, para os

efeitos da lei, devendo os originais dos documentos digitalizados ser preservados
pelo seu detentor até o transito em julgado da sentenga ou, quando admitida, até
o final do prazo para interposi¢céo de agao rescisoria.

. Os documentos cuja digitalizagdo seja tecnicamente inviavel devido ao grande

volume ou por motivo de ilegibilidade deverdo ser apresentados ao cartério ou
secretaria no prazo de 10 (dez) dias contados do envio de petigdo eletronica
comunicando o fato, os quais serdo devolvidos a parte apdés o transito em
julgado.

. Ressalvados os casos de sigilo e segredo de justi¢a, os documentos digitalizados

juntados em processo eletrdbnico somente estardo disponiveis para acesso por
meio da rede externa para suas respectivas partes processuais, através dos seus
advogados, e para o Ministério Publico.

. Caso haja impedimento para o registro do processo eletrénico pelo Juizo, a

solicitacdo sera devolvida ao Portal do patrono solicitante (advogado, defensor
publico ou promotor de justica), a fim de que possa ser submetido a
regularizagao.

. Atualize o seu e-mail para o Sistema Push. Este servico promove o envio de

correspondéncia eletrénica, dando-lhe informagbes sobre o andamento dos
processos ajuizados por Vossa Senhoria. Se for caso de vinculagao posterior a
processos, o cadastro devera ser realizado atraves do Portal TJSE.

Imprimir

https://www.tjse.jus.br/tinet/portaladv/index.wsp?wi.redirect=9402LPHASFRC9320QE5N
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2564443- C3/ 2019-00418/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS ——

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIVEL DA COMARCA DE NOSSA SENHORA DA GLORIA/SE

Processo: 00035687720188250048

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada
nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos
autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que |lhe promove ROMARIO ALVES DE ALCANTARA, em
tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer
gue seja determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento, bem
como ratificar o pedido de improcedéncia da a¢do, haja vista o correto pagamento realizado em seara
administrativa.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

NOSSA SENHORA DA GLORIA, 26 de fevereiro de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/SE 780-A

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
2592 - OAB/SE

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Pag. 00635/00636 - carta_01 -

C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ROMARIO ALVES DE ALCANTARA
Ne Sinistro: 3180512228

Vitima: ROMARIO ALVES DE ALCANTARA
Data do Acidente: 07/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180512228.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13556201



DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradors do Sequra DPVAT

L@ EI"D"ER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

7 =
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

ALTRESENTANTE LEGAL
S€m rasuras, para cotreta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
&iade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). J

Ntmero do Sinistro ou ASL

) a0 ) Wi Sown 10, Moo,

(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome compieto

"l domanio o 10, Neostaro. 1060 US55 -55] Tamroden

" Hol. € Wisto, Sy | RS

" Qg yuun Foaatueia ™ 56 [%g 620-000
il T Y 50007

= A
Declaro, sob as penas da | para fins d‘e)prova cle residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Endereco

N .
7 )
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
A)Q RECUSO INFORMAR [} SEM RENDA ("] ATE RS 1.000,00 [_] R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(I R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [ R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 ()RS 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 (7] ACIMA DE RS 1 0.000,00
XTCONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale Uma opgéo) [ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[JBRADESCO (237) [/ BANCO DO BRASIL (001)  [JITAU (341) Sﬂf b NRO
A0 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. DA NRO. DV NRO. (7] NRO. j bV
o (iInformar dlg-ito se existir) (Informar digito se exlstl] (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) J

!
Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para‘o sinistro, autorizo a.

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

‘o 09 JUL 201
dV%UOOOLQ‘q de 06 de J%

Local e Data

Emm///} A //Lf//) n///%z;r@&k

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180512228 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROMARIO ALVES DE ALCANTARA Data do acidente: 07/02/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE RADIO E ULNA DIREITAS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




