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2611609- C3/2019-03138/ INVALIDEZ

JOAQ BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 202 VARA CiVEL DA COMARCA DE NATAL/RN

Processo: 08130466220198205001

PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS, 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 DANILO DOUGLAS 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,

NATAL, 26 de junho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/RN 980-A

ANTONIO MARTINS TEIXEIRA JUNIOR
5432 - OAB/RN

Rua Sdo 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,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora 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: 3190023221 Vitima: DANILO DOUGLAS DA SILVA
Data do Acidente: 01/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PEDRO DANTAS DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANILO DOUGLAS DA SILVA

N

w

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

©

8

2

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
6;-15 de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020330

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 informacgdes.

Atenciosamente,

wn

[

Seguradora Lider-DPVAT ’g
0

. ~ [a2]

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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Admintctadorn do Saguro DYVAT

OLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT -~

/
: ™
Escolha ofs) tipo{s} de cobertura; D DAMS (DESPESAS DE ASSISWICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
E J
Ne do sinistro ou ASL: d CPF da vitima: - Nome completo da vitima: h

ey ‘S_\Q Ve
IAF

i

W 3
Seakl 01 y-5¢

orie co

1 0:7 T
O\"f\/gfg @m Ao 3\‘.9\/\0.

Profissip: S J dergco: Nimero: ;| complemento:
\M?Qamﬁ( &S\W VRIS 0% 1 caner
Bairro: igade: stadq: CEP: :
Nocs Verndnoios ;?\‘(& 5950%-000
E-raii: Tei.(DDD):
et 11 7316 \FOY
E Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexoc (ANEXAR COPIA). :
E RENDA MENSAL: :
< RECUSO INFORMAR [J Aré r$1.000,00 [ R$3.002,00 ATE R$5.000,00 [T R$7.001,00 ATE R$20.000,00
g [ senrenpa [T] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 (] ®s$5.001,60 ATE R$7.000,00 [0 Acima bE R$10.000,00
g CONTA POUPANCA (Somente para s bancos abaixo. Assinale uma opg3o) D CONTA CORRENTE {Todos os bancos)
(] Bradesco (237) [ ttad (341 Nome do BANCO:
[J BancodoBrasi{001) [ Caixa Econdmica Federal (104)
AGENCIA: O CONTA: | ooovileg ] AGENClA:CD O CONTA: { : )O
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)
N :

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag¢do/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apés a efetivagdo do crédito, quitacio total da valer recebido, .

DéclafoL s‘ob as enﬁs da lei, que estou impossibifit.adc.) c&e ap}ese}ltar o‘l;'al;d.o dO‘ Fn‘st(ityruto‘ Mé&tco Legal
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):
N&o hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[:I O IMLque atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ngo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; o
[:] O IML que atende a regitio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {novent3

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anslise do meu pedido de indeniza
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter & avaliacio médica as custas da Seguradora Lider para veri
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39 §1e,

INVALIDEZ PERMANENTE

i1 PECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCH
Estado civil da vitima: [ Solteiro [_] Casado (no Civi) [ bivorciado (] separacio

udicialmente ] vidvo | Data do Sbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro{a): [] Sim D N3o | Sea vitima deixou companheiro(a), informar ¢ nome completo:

Vitima teve filhos? D Sim [‘_"f N&o | Se tinha fithos, informar quantos: Vitima delixou DSim D Nio

Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer}? pais/avés vivos?

Vitima deixou D sim [T Ndo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarein e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss&o ou declaraco ndo verdadeira poders gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Codigo Penal. :

TESTEMUNHAS
Impressie Local e D(&?QWM’MR\W (?\N 98~ Ql' QQ[ Of 12 | Nome:
U Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
{*} Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
‘5'_0,@71!//) Oowdlory Lo Sudte. crF:
. 4U ﬁingturagg:itima/ben\ejficia'rio(declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

{*) Avitima/beneficiario ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maicr ¢ capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenga de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do inteiro teor do cgnteﬁdo, antes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/20118
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Laudo de Avaliacado Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190023221
Nome do(a) Examinado(a): Danilo Douglas da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Joao Martins, 113

Rocas Pendencias RN CEP: 59504-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / RN ] 2904005
Data local do acidente: [ 01/09/2018 ]
Data local do exame: [ 12/02/2019 ] NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

. Descreva o(s) diagndstico(s) da(s) lesdo(6es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE TROCANTER MAIOR ESQUERDO E FRATURA EXPOSTA DE BACIA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE TROCANTER MAIOR COM AMARRIA E TRATAMENTO CIRURGICO DE
LESAO DE PAREDE ABDOMINAL ESQUERDA COM FRATURA EXPOSTA DE BACIA.
Data da Alta: 26/12/2018

Ill.  Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado:

MARCHA CLAUDICANTE A ESQUERDA, LIMITACAO DA FLEXAO DO QUADRIL ESQUERDO PERFAZENDO 70 GRAUS, LIMITACAO
MODERADA DA ABDUCAO E ROTAGOES (25/25) DO QUADRIL ESQUERDO, FERIDA EXTENSA CICATRIZADA NA REGIAO DO QUADRIL

ESQUERDO.
IV.  Nexo de casualidade: as leses descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel & qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
INVALIDEZ AO NiVEL DO QUADRIL ESQUERDO COM LIMITAGT\O DA ADM.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIL.

Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliacao médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

QUADRIL - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio (X)75%intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIII. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

f - -
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) U/La( A‘e G ﬂ{ 'U'&A‘Q.,-

Carimbo com Nome e CRM OR. URA! DE OLIVEIRA
ORTOPECIA TRAUMATOLOGEA
CRILEN 421G
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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: 18/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*rxx XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANILO DOUGLAS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04912
CONTA: 000000004466-1

Nr. da Autenticacdo 7D4093F70687E730
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R
Adminstradoss do Segures DIFVAT
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190023221 Cidade: Macau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANILO DOUGLAS DA SILVA Data do acidente: 01/09/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
PARECER
Diagnéstico: FRATURA DE TROCANTER MAIOR ESQUERDO E FRATURA EXPOSTA DE BACIA.
Descrigdo do exame MARCHANCLAUDICANTE A ESQUERQA, LIMITA(;ANO DA FLEXAO DO QUADRIL ESQUERDO PERFAZENDO 70 GRAUS,
fisico: LIMITACAO MODERADA~ DA ABDUCAO E ROTACOES (25/25) DO QUADRIL ESQUERDO, FERIDA EXTENSA
CICATRIZADA NA REGIAO DO QUADRIL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: RESULTADOS ADEQUADOS COM O TRATAMENTO PRECONIZADO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO QUADRIL ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/02/2019
Conduta mantida:
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 completa da m_obilidade de um 259, Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
quadril %
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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