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1A A A N ARNAC A
I AL DARKDUJDA

ANVOCANROS ASSOrIANMS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIiVEL DA COMARCA DE
INDIOS/AL

Processo: 07005866020198020046

PALMEIRA DOS

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 COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que
Ihe promove JOSE MAURO TEIXEIRA CABRAL, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo
Cartédrio, vem, mui respeitosamente, a presenca de V. Exa., em cumprimento ao despacho de

fls., vem a Ré informar para ao final requerer o que segue:

Em vista da necessaria producdo da prova pericial nos casos de pelito de indenizagdao por
invalidez decorrente de acidente de transito, e das recorrentes agoes contra Seguradora é que a
Ré firmou o Convénio n2 48/2018, junto ao Tribunal de Justica do Estado de Alagoas.

Consta na clausula primeira que a indicacdo devera ser feita pelo Tribunal, até mesmo para que

se prime pela total imparcialidade quanto ao resultado da pericia.

1.2. Em todas as hipéteses, o Magistrado indicara perito de sua confianga, ficando
facultada as partes a indicagdio de assistentes técnicos para acompanhamento das pericias

médicas judiciais presenciais.

O que poderia ndo ocorrer caso a indicagdo partisse de uma das partes.
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Portanto, para que ndo haja qualquer tipo de prejuizo aos litigantes, informa a Ré a
impossibilidade de indicar perito de sua confianga, visto ter interesse no resultado pericia.

Dessa forma, requer a aplicagdo, na integra, do referido Convénio, quanto a indica¢do do perito,
devendo a Ré, ser intimada, apds a realizagdo da pericia médica, para pagamento no prazo de
15 dias.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

PALMEIRA DOS INDIOS, 20 de agosto de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/AL 3564A

NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO
5624 - OAB/AL
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT 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, 06 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190093791 Vitima: JOSE MAURO TEIXEIRA CABRAL

Data do Acidente: 10/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE MAURO TEIXEIRA CABRAL

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.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13907581

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 21/08/2019 as 13:39 , sob o niumero WPAL19700086445
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT 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, 19 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190093791 Vitima: JOSE MAURO TEIXEIRA CABRAL

Data do Acidente: 10/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE MAURO TEIXEIRA CABRAL

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: 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: JOSE MAURO TEIXEIRA CABRAL
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000003230-1

Conta: 000001003193-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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 o 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

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 21/08/2019 as 13:39 , sob o niumero WPAL19700086445

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700586-60.2019.8.02.0046 e cédigo 3B023C5.
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X
( s AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

L | DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Sequra DPVAT )

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pesscas com deficiéncia auditiva e de fala)

< ™
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o 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 indenizacdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entire 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario 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”).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deveara ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor

L de idade (no campo 1"Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

[ Ndmero do Sinistro ou ASL | (CPFdaVitima L on'\iéfc)}ﬁpleto da vitima

| Se3 NS CRY-RF ek Houwso Teixeira, €abrao.|

3 = N
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome c/mpleto [ CPF titulay da conta P ofisséo
Wowno Teireiva Cobrieg,  [563453.984 2+ \guaramon
[Nimero R Complemento
V' Mgodlooaintio. 1 P
Bajirr d3de | Estado 1 %Ea
%owL OuarnaRs ‘P mminolm & Q- 84
Email Te!efpne (DDD)
,M%ML/Q el N BC Qe lp - 0y (8998629 eoag |
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereg¢o acima. Segue, em anexo,
cOpia do comprovante de residéncia do endereco informadao,
i ~
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
IXRECUSO INFORMAR "1 SEM RENDA (C] ATE RS 1.000,00 "] R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(] R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 [ R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 [~} ACIMA DE R$ 10.000,00
'BtONTA POUPANCGA (Somente para os bancos abalxo Assinale uma opgao) | L CONTA COHRENTE (todos os bEHCDS)
"TBRADESCO (237) [_/BANCO DO BRASIL (001)  [JITAU (341) | 5&'!‘5 " NRO
LI CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) N || }
AGENCIA CONTA | actnoa CONTA ) )
NRO. . NRO. DV | NRC. oM MR e DV
32 320 l‘IJO“QJQL_E ]3] i Ny
\ ﬂnl‘ormar digito se e !sm) (Informar digito se existir} | " (Informar digito se ¢ e)qstlr! (Informar digito se existir) J

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider 3 efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

——
COMpRh.C\ ?5'
Mmﬂfb O ¢ ©8 de_got&| 13Ny 5,
Local e Data — a4 RO Tong -

-~ ] 3 L ‘ ? > ~ (L/Q\-
% ; o i )
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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Fone Facil Bradesco 4002-0022 / 0800 570-0022 - Acesso do Exterior +55 {11) 4002-0022

PoupCard

L SACAR PRA QUE?

Faca compras com a FUNCAO DEBITO
doseu Cartao Bradesco, | facil. SEPUD
) SEM COBRANCA DE TARIFA

o il T Oferta% Instantam?a1

Assinatura Autorizada

pAv;

Eaib - bradesm com.b s
> mai m a
; r * Nao empreste o seu cartao, sua senha é de uso pessoal e intransferivel l le

4380 3 2 30 1003 19 3 6 “ +Aceite somente orientagbes de funcionarios da Agéncia. : (@) u’)

“Esse cartdo é emitido pelo Banco Bradesco S.A. que podera
canceld-lo a qualquer momenta.

: 09/ 19 3230 1 10‘)3193 1 03 oo : » +Para a fungdo saque no Exterlor, consulte sua Agéncia ou Fona Facil Bradesco,

ALIDG ATE AGENC] SONTA plg. VIA TIFO bradesco.com.br

JOSE MAURO TEIXEIRA CABRAL V’ S A G TSR0 Dol it Pl 0800 722009 - O 000727303
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o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT 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, 12 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190093791 Vitima: JOSE MAURO TEIXEIRA CABRAL
Data do Acidente: 10/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apurac¢do de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacdes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13936032
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PARECER DE ANALISE MEDICA
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190093791 Cidade: Palmeira dos Indios Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MAURO TEIXEIRA CABRAL Data do acidente: 10/07/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE TiBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR ;
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

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 ! I

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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