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PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0023867-24.2019.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secéo A da 162 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 17/04/2019

Valor da causa: R$ 10.125,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

11/07/2019
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Procurador/Terceiro vinculado

ISAMARA MARIA DINIZ DA SILVA (AUTOR) JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES (ADVOGADO)

TOKIO MARINE SEGURADORA S.A. (REU)
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2612032- C3/2019-03163/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 162 VARA CiVEL DA COMARCA DE RECIFE/PE

Processo: 00238672420198172001

TOKIO MARINE SEGURADORA 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 Ihe promove ISAMARA MARIA DINIZ DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e
Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja determinada a juntada do
incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

RECIFE, 9 de julho de 2019.

JOAO BARBOSA
OAB/PE 4246

ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELO JUNIOR
30225 - OAB/PE

Rua Sdo José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0023867-24.2019.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secéo A da 162 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 17/04/2019

Valor da causa: R$ 10.125,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
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Partes
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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,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regi6es 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, 07 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190077856 Vitima: ISAMARA MARIA DINIZ DA SILVA
Data do Acidente: 22/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ISAMARA MARIA DINIZ DA SILVA

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. 01075/01076

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.

00020538

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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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,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regi6es 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, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190077856 Vitima: ISAMARA MARIA DINIZ DA SILVA

Data do Acidente: 22/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ISAMARA MARIA DINIZ DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes

N abaixo:

=}

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 3.375,00
i

£ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

o 25%

2 Graduagao: 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
5’ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagao: 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: ISAMARA MARIA DINIZ DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000001242

Conta: 0000074048-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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,
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Seguradma
Adminedon doSegus DPUAT
-
3
\
Escalha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (F_ﬂl INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe
. A
( o e = =\
N do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Name completo da vitima:
133 UGl -<434 -co j&é«/}f}lf‘ﬂ,{/«. mdnee Dy obee 14 e
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEF!CIARIO) -CIRCULAR SUSEP N2445/2012
Nome completn: , ) R 7. CPF: . . .
— :':r?’]'e,c"\. Ynegts  w)land & Adlrun's ¢ Zc“k B g“—‘-'x 133 .“U949.22 b &
Profissdo: Endereso: ;. ¥ Nimero: ~ | Complementa:
L0+ ara At b L QA loiott ec
Bairro: Cidade: ’ Estado:”, ) CEP:
_ w2 C okl orit ‘ Lo peo. /:.4/{: “epnns i S€ 20-goo
E-maul TeMDDD)‘
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereg¢o acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
[~
I‘; RENDA MENSAL:
= )E RECUSO INFORMAR [] ATE R$1.000,00 [C] R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g /[0 semrenpa [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rs$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10,000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ - ASSINALE UMA OPGAQ DE CONTA
[=]
g CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo, Assinale uma opglo) D CONTA CORRENTE (Todos os bancas)
[] Bradesco (237) [ ttaii (341) Nome do BANCO:
[ Banco do Brasil{001) E! Caixa Econdmica Federal (104)
(D0 o (Gl D@ | svves(— IO com( 10
(Informar o digita se exls’lr] > {Informar & digito se existir) [Informar ¢ digita se existir) {Infarmar o digito se existir]
\“ -
. Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularicade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DRFVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apds a efetivagdo do erédito, quitagio tatal do valar recebido.
=
z 2
DECLARAGCAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANWFE
I'E Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins dé ’E'F'LT-QF hento de |r.dcn|-acm “
E do Seguro DPVAT por invalidez permanente, urma vez que (assinalar uma das opgdas): 3
= : ; s @ {
g ENﬁo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha resid&ncia; ou
Py i
§ ' ]:| O IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou \ sa \pa
‘N [:I O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (no\irenta} dias do pedida.
(=]
=W Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento dz andlise da meu pedido de indenizagdo do Segurc DPVAT, por invalidez permanents, com basena documentagio,
< apresentads, concordando, desce j& em me submeter & avalidgdo médica as custas da Seguracora Lider para verlficacio da existéncia e quan acdo das lesties
-
8 permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6. 1°4f;4 art. 32, 819, declarando que esta autorizacio néo significe prévig Concordancia cam a [yl
avaliagdo medica ou rendncia ao direito de contests-la, caso discorde do seu conteddo. 1 . e
= ) i,
DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: L__l Solteiro D Casado {no Civil) |:| Divorciado D Separado Judicialmente I___l Vilve | Data do obito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delxou companheiro(a): D Sim D Mio | Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:
Vitima teve filhos? Sim NZo | Setinha filhos, informar quantos: [ vitima deixou Sim MNio ‘ Vitima deixou Sim 1 N3o
I:l D Vivos: Falecidos: ' nascituro (vai nascer)? D I:' pais}'avds vivos? [:l E]
Estou ciente de que a aegurbdo a Lider pagara, caso devida, a indenizacio do Seguro DPYVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicao, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaracio ndo verdadeira podera gerar a obrigag3o de ressarcir a valar recebido, além da
responsahitidade eriminal por infracio do artigo 299 do Cadigo Penal.
.
("} Ty ~ ( ) o TESTEMUNHAS
Local e Data,_YAsng (s 'L/'-)’ 21 2054 12 | Nome:
v 7
Nome: PR
CPF:
Assinatura
(* ]Assmatura de quem assmaAROGO 22 | Nome:
~ 0\ :
oo Nomice Qi e :u& U CPF:
Assinatura da w‘tl’ma/bc(ﬁ\éfjcuarwu |declarante)
i
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)
{*) A vitima/beneficidrio nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGD,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e ca pazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteudu, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 VOD1,/2018
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

*rxx XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ISAMARA MARIA DINIZ DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01242
CONTA: 000000074048-0

Nr. da Autenticacgdo BAC2C3F82683F7CA

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/07/2019 10:46:28
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190077856 Cidade: Lagoa do Itaenga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISAMARA MARIA DINIZ DA SILVA Data do acidente: 22/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO UMERO DIREITO.
FRATURA DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS NO UMERO E TORNOZELO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO E DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO DIREITO E
sequelas: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Perda completa da mobilidade de um 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 25 % R$ 3.375,00
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