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PJe - Processo Judicial Eletrénico

31/07/2019

Numero: 0814217-54.2019.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM

Orgéo julgador: 202 Vara Civel da Comarca de Natal

Ultima distribuicdo : 05/06/2019

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MAGNO DE OLIVEIRA (AUTOR) KENNEDY LAFAIETE FERNANDES DIOGENES
(ADVOGADO)
EMANUELL CAVALCANTI DO NASCIMENTO BARBOSA
(ADVOGADO)

PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S/A (REU)

JOAO ALVES BARBOSA FILHO (ADVOGADO)
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO (ADVOGADO)
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2618214- C3/ 2019-03564/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADYOGADOS ASSOCIADOS

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

Processo: 08142175420198205001

PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA 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 MAGNO DE OLIVEIRA, 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 julho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/RN 980-A

ANTONIO MARTINS TEIXEIRA JUNIOR
5432 - OAB/RN

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

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: MAGNO DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3180486595

Vitima: MAGNO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 10/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA GELZA CANELA DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180486595, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietéario do Veiculo
faltando pagina

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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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.

00050596

o~
n
Caso a documentagdo 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 indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
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
Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 31/07/2019 15:38:32 Num. 47489170 - Pé.g. 1
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< LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: MAGNO DE OLIVEIRA

N¢ Sinistro: 3180486595

Vitima: MAGNO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 10/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA GELZA CANELA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180486595.

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 indenizagdo 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 informacgdes
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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 31/07/2019 15:38:32
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C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180486595

Vitima: MAGNO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 10/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA GELZA CANELA DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MAGNO DE OLIVEIRA

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

Documentagdo médico-hospitalar

by

a

g

z

g\

g Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
o‘.’ informagdes necessdrias.

2

§ Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
8 www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
5’ 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).

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.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera

00050280

reiniciada assim que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada. by
~
0
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do 2
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado. ‘:5
5
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Estamos aqui para Vocé
Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 31/07/2019 15:38:32 Num. 47489170 - Pé.g. 3
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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: 28/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*Hxxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAGNO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00760
CONTA: 000000029551-0

Nr. da Autenticacao A24A1970F684FBED

Num. 47489170 - Pag. 4
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/ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180486595 Cidade: Jodo Camara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAGNO DE OLIVEIRA Data do acidente: 10/02/2017 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACEO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 21/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: TRAUMA DE FACE (;OM FERIMENTO CORTO CONTUSO EM LABIO SUPERIOR.
FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS), CONSERVADOR DAS DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
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
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1
Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ
Assinatura:
[l E
AT i
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0377139/18
Vitima: MAGNO DE OLIVEIRA Data do acidente: 10/02/2017
CPF: 033.009.564-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAGNO DE OLIVEIRA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

MARIA GELZA CANELA DA SILVA : 045.791.134-46

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

MAGNO DE OLIVEIRA : 033.009.564-12

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.

Documentacao 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: 16/10/2018 Data do cadastramento: 16/10/2018
Nome: MARIA GELZA CANELA DA SILVA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 045.791.134-46 CPF: 021.292.004-94
MARIA GELZA CANELA DA SILVA GERCIA LOURENCO DA SILVA
»0)
g L.I" Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 31/07/2019 15:38:32 Num. 47489170 - Pég. 6



/ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180486595 Cidade: Jodo Camara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAGNO DE OLIVEIRA Data do acidente: 10/02/2017 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA DE FACE COM FERIMENTO CORTO CONTUSO EM LABIO SUPERIOR.
FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS), CONSERVADOR DAS DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNAGAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTAGAO MEDICA:
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNA(_;AQ, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZACAO;
- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 31/07/2019 15:38:32 Num. 47489170 - Pég. 7
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0377139/18
Numero do Sinistro: 3180486595
Vitima: MAGNO DE OLIVEIRA Data do acidente: 10/02/2017
CPF: 033.009.564-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAGNO DE OLIVEIRA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
DUT

ATENCAO

- 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/10/2018 Data do cadastramento: 30/10/2018
Nome: MAGNO DE OLIVEIRA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 033.009.564-12 CPF: 021.292.004-94
MAGNO DE OLIVEIRA GERCIA LOURENCO DA SILVA
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