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2607597- C3/ 2019-02911/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CiVEL DA COMARCA DE RIO BRANCO/AC

PROCESSO: 07017026920198010001

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
FRANCISCO AURECELIO SILVA DE SOUZA, 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:

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente. Assim, supostamente na posse de todos os documentos pleiteia em esfera judicial indenizacao
referente a INVALIDEZ PERMANENTE.

Em que pese o carater social do Seguro Obrigatério DPVAT, o beneficidrio legal da indenizagdo tem que,
necessariamente, preencher os requisitos legais para recebimento do referido seguro.

Apds a analise da documentacédo fornecida pelo beneficiario legal da indenizacdo é de suma importancia, a fim
de concluir se o sinistro é indenizdvel ou ndo, cumprindo ressaltar que o Seguro Obrigatdrio DPVAT é alvo dos
mais diversos tipos de fraude.

Neste sentido, o sinistro foi cancelado administrativamente, tendo em vista que a parte ndo cumpriu as
exigéncias da Lei que regula a matéria.

Noutro giro, apdés a nomeagao de perito as partes apresentaram quesitos para que fosse verificado qual o grau
de comprometimento da Invalidez apurada.

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



b)[x] Parcial (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou
mental da vitima). Em que se tratando de dano parcial informar se o dano é:

b.1) [ ] Parcial Completo (Dano anatdomico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum
segmento corporal da Vitima).

b.2) [x ] Parcial Incompleto (Dano anatémico efou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um
(ou mais de um) segmento corporal da Vitima),

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da Vitima, segundo o previsto na alinea 11,.§ 1° do art. 3° da Lei
6. 194/74 com redengdo introduzida pelo artigo 31 da Lei 11.945/2008, correlacionando o percentual ao seu
respectivo dano, em cada segmento corporal acometido.

Segmento Anatomico
1°LESAQ: Fratura clavicula e luxagao acréomio clavicular,

R:
[ ]110% Residual [ 125% Leve [x] 50% Média [ 175% Intensa. [ 1100% Total

Cabe esclarecer, que conforme a tabela abaixo, foi graduado pelo magistrado a proporcdo da lesdo de
repercussdo média (50%) do ombro esquerdo.

Danos Corporais Previstos na Lei Totl (100%) | ntensa7s%) | [Wecia so| Leve fasv) | Residua

(10%)
Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
botovelos, punhoes ou dedo polegar
Perda completa da mobilidade de um quadnl, joeho ou

tomozelo

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

RS 3.375,00 RS 2.531.25 RS 1.687,50 RS 843,75 RS 337 50

Ha que ser levado em consideragdo, que uma mera luxa¢do ndo caracteriza invalidez, ndo é considerado lesao,
nao sendo passivel de indenizacdo.

Nota-se que o i. perito utilizou os critérios de fixacdo de indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula 474
do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussao da lesdo sofrida a fim de ser fixada o quantum indenizatodrio.

Assim, requer que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo EXPERT PERITO.
Nestes Termos,
Pede Deferimento,

RIO BRANCO, 18 de junho de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/AC 3988

DIEGO PAULI
4550 - OAB/AC

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190025635

Vitima: FRANCISCO AURICELIO SILVA DE SOUZA
Data do Acidente: 27/10/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO AURICELIO SILVA DE SOUZA

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

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

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

Caso a documentagdo nao 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

Carta n2 13802467
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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, 11 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190025635 Vitima: FRANCISCO AURICELIO SILVA DE SOUZA
Data do Acidente: 27/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO AURICELIO SILVA DE SOUZA

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? 13802289
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, , Seqguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190025635 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO AURICELIO SILVA DE Data do acidente: 27/10/2018 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
SOUZA ALIANCA DO BRASIL

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0010855/19
Vitima: FRANCISCO AURICELIO SILVA DE SOUZA Data do acidente: 27/10/2018
i ) oo . . FRANCISCO AURICELIO
CPF: 992.859.752-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA DE SOUZA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DO BRASIL

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

Outros

FRANCISCO AURICELIO SILVA DE SOUZA : 992.859.752-91

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdao 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacgao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/01/2019 Data do cadastramento: 10/01/2019
Nome: FRANCISCO AURICELIO SILVA DE SOUZA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 992.859.752-91 CPF: 783.757.462-15

FRANCISCO AURICELIO SILVA DE SOUZA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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