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2630393- C3/ 2019-04223/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE CRUZEIRO DO SUL/AC

Processo: 07014506320198010002

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
THALITA SAIURE CASTRO DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdério, 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:

DA FALTA DE NEXO DE CAUSALIDADE

A Lei que regula a indenizacdo pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.2 6.194/74, a qual determina que deve
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado.

Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicacao policial unilateral,
nao ha elementos capazes de comprovar que a lesdo apresentada seja em decorréncia do acidente de
transito.

Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar
indiferente a estes documentos.

NO LAUDO PERICIAL MEDICO FOI APURADA A PRESENGCA DE LESAO NO BACO, TODAVIA, CONFORME
OBSERVADO NOS DOCUMENTOS MEDICOS APRESENTADOS NOS AUTOS, A PARTE AUTORA NAO COMPROVA
QUALQUER LESAO NESTE SEGMENTO.

Ademais, a parte autora ndo comprova qualquer acompanhamento ou tratamento médico capaz de
comprovar a aduzida invalidez permanente.

Como é de sabenga ndo sé é necessario, mas obrigatdria, a comprovagao do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo.

Portanto, como nao ha nexo de causalidade entre a invalidez e o suposto acidente noticiado, conforme consta
da pericia judicial, confia no alto grau de competéncia de Vossa Exceléncia, sendo certo que a presente

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



demanda devera ser julgada totalmente improcedente, com fundamento no artigo 487, inciso |, da Lei
Processual Civil.

Outrossim, em que pese o alegado acima, caso ndo seja este o entendimento do Douto Juizo, havendo
condenacdo a ré, requer a aplicacdo da tabela de quantificacdo da extensao da invalidez permanente, conforme
preconiza a Sumula 474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,
CRUZEIRO DO SUL, 10 de fevereiro 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
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Cruzeiro do Sul Acre, 13 de novembro de 2018
A
Seguradora Lider

Senhor Analista,

Eu, Thalita Saiure Castro da Silva C.P.F.: 028.586.882-90, venho por
meio desta, solicitar o imediato CANCELAMENTO do meu sinistro junto a LIDER

Data Acid: 19/07/2018
Sinistro: 3180444485

Contato: 68 99982-6189

Sem mais para o momento, agradecemos vossa compreensao.

ﬁéMim@l WHIXL_ '- M,
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Seguradora Lider den

Lonsdrelos de ".-7:5-.. o DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0350078/18
Vitima: THALITA SAIURE CASTRO DA SILVA Data do acidente: 19/07/2018
. ) P . . THALITA SAIURE CASTRO
CPF: 028.586.882-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

THALITA SAIURE CASTRO DA SILVA : 028.586.882-90

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao 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 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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 inclusao 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: 24/09/2018 Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: THALITA SAIURE CASTRO DA SILVA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 028.586.882-90 CPF: 783.757.462-15

THALITA SAIURE CASTRO DA SILVA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Seguradora Lider den

Lonsdrelos de ".-7:5-.. o DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0350078/18
Namero do Sinistro: 3180444485
Vitima: THALITA SAIURE CASTRO DA SILVA Data do acidente: 19/07/2018
. ) . L . . THALITA SAIURE CASTRO
CPF: 028.586.882-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentagao 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 inclusao 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: 14/11/2018 Data do cadastramento: 14/11/2018
Nome: THALITA SAIURE CASTRO DA SILVA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 028.586.882-90 CPF: 783.757.462-15

THALITA SAIURE CASTRO DA SILVA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: THALITA SAIURE CASTRO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180444485

Vitima: THALITA SAIURE CASTRO DA SILVA
Data do Acidente: 19/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180444485.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13399831
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Para mals esclamelmantos, acesse o site httpifiwww.seguradoralidercom.br ou ligus pata o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 0221206
{exclusive para pessoas com defckéncia audiiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: e 2
£ necessirio o preenchimento completo de todas os campos com os dados da VITIMA e_.apf;m'ﬁnﬂmu'ﬁms LEGAL® [caso

seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatdeio pard o3 seguintes CAIUN: el 1 ‘4
g p SEV 1
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mpe cu tutor. Apenas o I_?agpmmﬂante
deverd assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™); _ )
v A

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja ass -par Um Representants Legal (pal,
mriae ou tutor), O formulsrio deverd sar assinado pela vitima menor de idade no campo 1 [Assinatura da Vitima®) e também por
seu Represantante Legal no campe 2 ["Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
dediaracho no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).
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REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA |
Mome complets do Representanie Legal | CPF do Papresentantic legal |

L ' : - N 'IT.T.ran.mnn"s -

Deckrn, sob as penas da el queestou Impoessibilitado de apresentar o e do instituto Médico Legal (IML] para o5 fins de requarimenio de I
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lein® 6,194/ 74), uma vez que

Assinalar uma das opgoes abalxo:
| Ndo ha estabelecimento do IML que atenda a regilo do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabisleciimente do IML que atende a regido do acldente ou da minha reskdéncla nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ey

/k' O estabelecimento do IML que atendo a regiio do acidente ou da minha residéncla reallza peridas com maio superior s 30 inoventa) diars
dn respiectivo pedido.

Com o objetivo de permitit o exame do meu pedida de indenizacio do Segum DIPWAT, paara 2 cobettura de invalidez permanente cabsada
diretamente por veicuks automotor de via terresire, solicito que esta declaracio permita o prossegyimento da andlise da minha documen:
Lagho sem 4 apresantacso do laudo do Institulo Medico Legal-IML, concordando, desde ja, em me gubmeter i pericia mibdica s custas o

Spguradcra Lider DPVAT para a cormeta avafacao da existéncia e aferigio do grau da lesso, ou piera of fins do 812 do arl. 3* da Lel n®
610474

tnikedica ol teninck 4o dirslte de cortests. iy, cmo disconde do seu contedda

Declaro ainda estar clente de que a avtorizaco para a realizacio dessa pericia ndo significa previa T{:mmdam:ia com a (utura avaliagio

C25Ma 13 «Spleuind M

Lecal & Duta
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Campo 1 - Assinatura do Bensficrano Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOGY VOO0 T




DECLARAGAQ DE RESIDENCIA

-

Eu, 24 ' 1 VLG .

RG n2, ﬂ&&i {0  data deexpedicdo /Yy f_ﬂ_f H , Orgdo ,SSW N,
CPF nﬂﬂs; iﬁﬁﬁé ‘% , venho perante a este instrumepto declarar que nao

possuo comprovante de ehdereco em meu nome, sendo certo @
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documenta co
de terceiro:

—

rdadeiro que resido
r;:rub:‘térin em nome

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) | 1 d M

Numero E 7;2;

Apto / Complemento | /s A,

Bairro %M

Cidade 2 eLn w
Estado }{m

cee 19 980 -000
Telefone de Contato (Z}XJ_WB& 3 -b / g &
E-mall

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

, 309.20/8

- n =
Assinatura do Declarante: Za,ﬁfﬂ ;‘“““ !nnﬂn gﬂ hﬁ,l
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