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C LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FABIO FERNANDES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180456945

Vitima: FABIO FERNANDES DA SILVA
Data do Acidente: 06/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

3180456945), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 06/04/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Ihi Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
o

2 0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
> - . L -

z de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Aty du s DK

g AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
(0 LiDER

para mais esclarecimentos, acesse @ site http:”www.nglﬂadnrlnde.rm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221 206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

e
e
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: _|
ou do REPR

£ necessario o preenchimento completo de todos 0s ampos com 0s _r.iadns do BENEFICIARIO : REPRESENTANTE LEGAL, |
@M rasuras, para correta anilise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou Incorretos impedem o bance de creditar |
o pagamento.

I
A conta informada precisa ser de Mﬂm ou do E,EEBES_EHIMLEEBL e deve estar regularizada, ativa, |
| desblogqueada e sem impedimento para o credito de indenizacao/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 3 15 anos {pal, mie, tutor) ou 0 Incapaz com curador. 0O formuldrio devera ser preenchido com 05 dadaos |
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Reprasentante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“pssinatura do Representante Legal”). ) N
Beneficidrio entre 16 @ 17 anos - Necessario gque o Beneficidrio seja MMM{PHL Mae, Tutor).
0 formuldrio devera ser preenchido com 05 dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campa 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal™). |
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'| Declar, sob as penas da (el e para fins de prova de residéncia junta a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexo,
\‘ copia do comprovante de residéncia do endereqo informado.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
B RECUSO INFORMAR EA RENDA {0 ATE RS 1.000,00 (] A% 1,001,00 ATE RS 3.000,00
| [R5 3,001,00 ATE RS 5.000,00 m| mfs:%m A 7.000,00 [] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DERS 10.000,00
@ 1-_ :l,i‘t'er papd \r‘w:m. nale uma opqio) ] & CONTA CORRENTE (todos o5 bancos)
| ( AsIL 001} (1 mAG, (341) :m:u HRD
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b | AGENCIA CONTA
s S — S B
(o036 1L 3 933 (0]
gt 38 axlatin] Umbarmmar digita se existin] Pnfarmar digito e existir] )
L2

#fo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro; autorizo a
Seguradora Lidkf a e 2 b-pagamento da indenizacao do Sequro DPVAT, mediante o credito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o eITi-re tonhego e dou plena quitagao do valor indenizado.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delepacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA ggj GOVERNO
c I V I L Secrataria de Estado da

PARAIBA Seguranta ¢ da Defesa Social

CERTIFICQ, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Dcorréncia Policial N° 01709.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Afs) 1 1:26 horas
do dia 06 de setembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do{a) Delegadoia) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de lnvestigacao, matricula
1372611, ao final assinado, comparccen Fibio Fernandes da Silva, CPF n” 238.117.304-87, nacionalidade
brasileira, estado eivil unifio estdvel, identidade de género masculino, profissdo Eletricista, [ilho(a) de Maria da
Penha Fernandes da Silva ¢ Adarizo Deolindo da Silva, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido{a) em 26/05/1961
(57 anos de idade), residente e domiciliado(a) no{a) Rua Honorato Silva, N® 200, bairro Alte do Mateus, tendo

como ponto de referéncia Deposito do Neto, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98780-
7403,

Dados do(s) Fatos:

Local: Via Oeste, Pousada Bandeirantes, JoAo Pessoa/PB, bairro Alto do Mateus: Tipo do Loeal: via fora do
perimetro urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 06/04/18 DB:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LEI 2.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante, jd qualificado acima , diz que trafegava com o veiculo, tipo motoeicleta,marca e
modelo:HONDA/CG 160 TITAN EX, ano ¢ modelo:2016/2017 de cor vermelha, placa: QEP:0666/PB, chassi
o SC2KC2210HRO06 103, registrade em nome do notificante;QUE relata que seguin normalmente em sua mio
na faixa da esquerda quando tentou ulirapassar pela direita um veiculo renault de cor prata, nio sabendo
especificar a placa do mesmo nem o condulor pois este evadiv-se do local:QUE segundo o notificante este
mudou de faixa sem ter a devida atengiio e colidiu com o notificante jogando b mesmo an chiio;Que devido ao
fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAD N 1151/2018, EXPEDIDO PELA DR* SONIA MARIA
MACIEL PONTES DE OLIVEIRA, CRM/PB 2959, DATADO DE 27.0*2018, do Complexo Hospitalar de

Mangabeira, para onde foi socorrido(a) pelo SAMU; Que niio deseja representar criminalmente; Que no
momento ndo tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidiio, A
referida é verdade. Dou f2.

Joiio Pessoa/PB, 06 de setembro de 2018,

JOSE SAULO ARAUJO NEGREIROS — , “ERNANDES DA SILVA
Agente de Investigacao = T« Noficiantel
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Seguradara
0 L I DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admina rrapsiay. 8 bagars DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpi//www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

o
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
méae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima mener de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

L s

CPF daVitima

P = | ) (Data do Acidente =
fﬁgum Faxmomss de Sdba J1R33 447 3043706/ oil 2018 j

.Y

i
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Erma [ Tetefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
[ Mio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

) O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova da Seguro
DPYAT: ou

W O estabelecimento do IML que astende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perlcias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o cbjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio de Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declarago permita o prosseguim da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter a médica as custas da
Sl?lgglj‘rl’;iﬂfa Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferigio do grau da lesda, ou lesdes, para os fins do art. 3v.da Lel ne
[+ 1 . "

- ) I “*LIMF . .‘..‘h:. -
Declaro alnda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia nio significa prévia ncordancia‘l{haﬁ#_'turq\_aalia.;su
médica ou rendincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. T =
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CERTIDAO

N°. 1151/2018

Atendendo solicitagdo de FABIO FERNANDES DA SILVA, e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N® 117615, pertencente ao requerente que foi atendido dia
06/04/2018 as 09H18min, vitima de colisdo carro x moto, apresentado trauma em
membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do 2°,
3? e 4° metatarsos esquerdo. Realizado imobilizagio, medicado e liberado.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 27 de agosto de 2018

<280, g
Medica da Vigilancia a Satde
CRM/PB 2859

-0 " -
-‘_ ";""i'_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2022 11:56:50 Num. 53388518 - Pég. 7
o %EJ' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=22011911565014500000050591211
R Numero do documento: 22011911565014500000050591211



g

FREFEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA Ficha Nr: 11'!!3»1!':1'| Atd: Naoc Regul
BC— 2" HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BUR "J‘Y Data: 06/04/2018%

RUR: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DIDARTE S/N v * Hor=: 09:18:11

58056-384 JOAO PESSOA Fone; (83)3214-1980 ~ Re¢epcionista: LENICE FLORENCIO DE
FRX:( ) = CNEJ: Clinica: CIRURGICA

DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atemdido: 1
Nome: FABIO FERNANDES DA SILVA Num. Prontuario: 2018.04.000829

CNS: 700407445046047 Sexo: M  IDENTIDADE: 729126 Fone: 987808403

Matural: JOAQ PESSOA/FPB Data Nasc.: 26/05/1961 Id: 56 ano(s)

End.: RUA HONORATCQ SILVA (LOT STA TEREZINHA) , 200
Bairro: ALTO DO MATEUS . Cidade: JOARD PESSOA UF :PB

Mae: MARIA DA PENHA FERMNANDES DA SILVA Pai: ADARIZO DEOLINDO DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupagado: - ELETRICISTA BOBINADOR Estado Ciwvil: NAO INFORMADG
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: FABIO FERNANDES DA SILVA
Tel/Doc. Responsavel: 987808403 / IDENTIDADE: 729126
Procedencia: RUA

Transporte utilizade: SAMU

Vitima de acidente por: COL.CARROXMOTO AS 8:40 NA VIA OESTE » 3 3
Vitima de violéncia por: COND F;inhmuo
[ 1 Caso Policial

PRE-CONSULTA " CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO -
Tipo de Classificacd3o de Risco: AMARELD
PA: 120 X B8O FR: 17 [ ] Rparentemente Bem [ ] Grave
FC: bl TP: [ ] Pelitraumatizado [ 1 Convulsao
Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Rbd: ~ 02%: 98 [ ] Regular 1

[ ] Vomito
Queixa Principal Cbhservacao
COLISACQ CARRRO X MOTO, COM TRAUMA DE TORNOZELD
ESQUERDO

Fistoria - Exame Fisico - fhora do atendimento medico) I"f{
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CERTIDAO

N°. 1151/2018

Atendendo solicitagdo de FABIO FERNANDES DA SILVA, e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N® 117615, pertencente ao requerente que foi atendido dia
06/04/2018 as 09H18min, vitima de colisdo carro x moto, apresentado trauma em
membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do 2°,
3? e 4° metatarsos esquerdo. Realizado imobilizagio, medicado e liberado.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 27 de agosto de 2018
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Medica da Vigilancia a Satde
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180456945 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 06/04/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DO 29,30 E 40 METATARSOS ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

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

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| o, .0 Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0326787/18
Numero do Sinistro: 3180411838
Vitima: FABIO FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 06/04/2018
CPF: 238.117.304-87 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gﬁ?\;’? FERNANDES DA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/09/2018 Data do cadastramento: 19/09/2018
Nome: FABIO FERNANDES DA SILVA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 238.117.304-87 CPF: 705.216.494-98
FABIO FERNANDES DA SILVA RENATO LUNA DIAS
ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2022 11:56:50 Num. 53388518 - Pég. 23




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0326787/18

Vitima: FABIO FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 06/04/2018
CPF: 238.117.304-87 CPF de: Prdprio Titular do CPF: g?f\;g FERNANDES DA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

FABIO FERNANDES DA SILVA : 238.117.304-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/09/2018 Data do cadastramento: 06/09/2018
Nome: FABIO FERNANDES DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 238.117.304-87 CPF: 105.999.304-03
FABIO FERNANDES DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2022 11:56:50 Num. 53388518 - Pég. 24




-

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0359245/18
Vitima: FABIO FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 06/04/2018
CPF: 238.117.304-87 CPF de: Prdprio Titular do CPF: E'IALBJS FERNANDES DA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

FABIO FERNANDES DA SILVA : 238.117.304-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/10/2018 Data do cadastramento: 01/10/2018
Nome: FABIO FERNANDES DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 238.117.304-87 CPF: 105.999.304-03
FABIO FERNANDES DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2022 11:56:50 Num. 53388518 - Pég. 25
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C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FABIO FERNANDES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180411838

Vitima: FABIO FERNANDES DA SILVA
Data do Acidente: 06/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180411838.

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

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

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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? 13341068

Num. 53388519 - Pag. 1



C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FABIO FERNANDES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180411838

Vitima: FABIO FERNANDES DA SILVA
Data do Acidente: 06/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180411838, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

by

a

g

z

2

g\

<

3

S

@

3 A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
o

) foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00040922

<
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta §
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
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 beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2022 11:56:50 Num. 53388519 - P4g. 2
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C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FABIO FERNANDES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180411838

Vitima: FABIO FERNANDES DA SILVA
Data do Acidente: 06/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

3180411838), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 06/04/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Ihi Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
o

2 0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
> - , . -

z de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

3

g\

8

g

3

3 Atenciosamente,

8

%

&

Seguradora Lider-DPVAT

00020080

Carta n? 13393617

"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2022 11:56:50 Num. 53388519 - Pé.g. 3
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2613192- C3/2019-03237/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 52 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.2 08635087420188152001

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 FABIO FERNANDES DA SILVA, em tramite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem, mui respeitosamente, a presenca de V. Exa., informar para ao final
requerer o que segue:

DA PERDA DO OBJETO

FACE DIREITO PERSONALISSIMO PARA O RECEBIMENTO DA INDENIZACAO DPVAT
EM CASOS DE INVALDEZ PERMANENTE

Conforme narrativa da exordial, o autor pleiteia a indenizacdo do seguro DPVAT por suposta invalidez
permanente que estaria acometida noticiada nos autos.

Ocorre que a parte autora envolvida no sinistro em tela, FALECEU por motivo alheio ao sinistro noticiado.

Destaca-se que a legislagdo que rege a matéria, determina claramente o pagamento da indenizacdo por
invalidez permanente diretamente a vitima, e ndo a seus beneficiarios.

Logo, visto a ocorréncia da morte da vitima, por se tratar a presente demanda de direito PERSONALISSIMO,
acarretara automaticamente na perda superveniente do objeto desta agdo, principalmente, pelo fato de que
restou prejudicada a principal prova a ser produzida nesses autos, qual seja: A PROVA PERICIAL, a fim de se
constatar eventual invalidez permanente como sendo decorrente do acidente de transito narrado na inicial.

Assim, se constata que houve a perda do objeto da causa de pedir da agdo em questao, eis que se extingue com
a morte da vitima.

Neste sentido, importante esclarecer as caracteristicas que constitui a personalidade, a capacidade abstrata do
individuo de possuir direitos e contrair obrigagdes na ordem civil. Os Direitos da Personalidade, de extensdo
privada da garantia dos direitos individuais, sdo oponiveis erga omnes e essenciais ao resguardo da dignidade
humana. Caracterizam-se também por serem universais, absolutos, imprescritiveis, intransmissiveis,
irrenuncidveis, impenhordveis e vitalicios, pois se apresentam impassiveis de limitacdes ou restri¢cdes, ainda que
voluntarias.

A doutrina é pacifica quanto ao entendimento acima, Carlos Alberto BITTAR, quanto as caracteristicas desses
direitos, acentua que:

“... com efeito, esses direitos sdo dotados de caracteres especiais, para uma protegado
eficaz a pessoa humana, em fungdo de possuirem, como objeto, os bens mais elevados
da pessoa humana. Por isso é que o ordenamento juridico ndo pode consentir que

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2022 11:56:50 Num. 53388520 - Pég. 1
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deles se despoje o titular, emprestando-lhes cardter essencial. Dai, sdo, de inicio,

direitos intransmissiveis e indispensaveis, restringindo-se a pessoa do titular e
manifestando-se desde o nascimento (BITTAR, 2004, p. 11).”

Elimar SZANIAWSKI, conceituando o conteudo dos Direitos da Personalidade, observa que:

“A personalidade se resume no conjunto de caracteres do préprio individuo; consiste
na parte intrinseca da pessoa humana. Trata-se de um bem, no sentido juridico, sendo
o primeiro bem pertencente a pessoa, sua primeira utilidade. Através da
personalidade, a pessoa podera adquirir e defender os demais bens (SZANIAWSKI,

1993, p. 35).”

Ademais, a prépria Lei n2. 6.194/74 informa que para os casos de invalidez, o valor da indenizacdo do seguro
DPVAT fica restrita ao grau de invalidez apurado, sendo que a quantia a ser quitada devera ser paga
diretamente ao beneficidrio legal, que no caso em apreco é a prdpria vitima, tendo em vista o seu
falecimento, opera-se a perda do objeto, ndo fazendo jus o seu espdlio ou sucessores a terem o direito de
nela prosseguir, eis que o caso em apreco versa sobre o direito personalissimo da vitima.

Portanto, requer a extin¢do do feito, por se tratar o objeto dessa lide de direito personalissimo, sendo assim
direitos inaliendveis, intransmissiveis e irrenunciaveis, a Ré requer a extincdo da presente demanda nos
termos do art. 485, incisos VI e IX do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 5 de janeiro de 2022.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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