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Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0823127-24.2018.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 92 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 27/04/2018

Valor da causa: R$ 5.400,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

16/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

SUETONIO DE SOUZA LUCINDO (AUTOR)

ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

TIAGO MARTINS FORMIGA (TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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EM ANEXO

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/10/2020 11:30:03 Num. 35551486 - Pég. 1
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101611295990700000033961759
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N
w
a
z
>
Z
\
-
O|
©
i<
@
S
\
©
<
D
o
S
=3
o)
<
D
1]
1S3
=)
@
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: SUETONIO DE SOUZA LUCINDO
N¢ Sinistro: 3180035110

Vitima: SUETONIO DE SOUZA LUCINDO
Data do Acidente: 22/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180035110.

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 indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12270323

Num. 35551492 - Pag. 1
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C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: SUETONIO DE SOUZA LUCINDO
Sinistro: 3180035110

Vitima: SUETONIO DE SOUZA LUCINDO
Data do Acidente: 22/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180035110 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n® 12289549

Num. 35551492 - Pag. 2



C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12373630
A/C: SUETONIO DE SOUZA LUCINDO

N2 Sinistro: 3180035110

Vitima: SUETONIO DE SOUZA LUCINDO
Data do Acidente: 22/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: SUETONIO DE SOUZA LUCINDO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000617

Conta: 000000026413-6

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00
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Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer um dos dedos do pé 10%

Graduagdo: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/10/2020 11:30:09 Num. 35551492 - Pé.g. 3
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r’-iNFDRMACEIES- PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com o3 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
celt r3suras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de ereditar
o pagamento.

I conta informada precisa ser de titularidade do BER FICIARIO ou do REPRESENTANTE LIGAL e deve estar requlacizada. ativa,
| desbloqueada € sem impedimento para o crédita de indenizagao/reembalso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos {pat, mae, tutor) ou ¢ Incapaz com curadat, Q farmulario devera ser preenchide com os dados |
do Representanie Legal [Pai, Mae, Tutor ou Curader). Apenas o Representante Legal precisard assinar o tormulario {ro campo -
: “Assinatura do Hepresentante Legal™.

Beneficidrioentre 16 e 17 anps - Mecessario rue o Beneficidrio seja assisticko por seu "Representante Legak” {Pai, M e, Tutor).
O formuldrio dovers <er preenchide com s dades do beneficidrio. Necessdrio guc o formulario seja assinada pelo menor de
idade {no campo 1 “Assinalura do Beneficiaria®) e seu fepresentante Leyal (campa 2 “Assinatura do Representante tegal™). |
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Dedlars, sob as penas da lei e para fins de prova de residéndia junta a Seguradara Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, £m anees,
capia Ja conprovanic de residéndcia do endersgo infarmado. ]
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
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Dreclaro aue os dados bancaries sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistre, AULOTIZG &
Seguradora Lider a efebuar o pagamento da indenizacia o Seguro DPVAT, mediante o crédita na referida agéncia e canta.
Apds efetivado o erédito, reconhego 2 dou plena quitagao da valor indenizado,
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COMPREY SEGUROS E PREVIDENZIA S/A,

? JAN, 2018

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Suetonio de Souza Lucindo
Enderego do(a) Examinado(a):  Loc Dist Curimatau, S/N Area Rural
Distrito Curimatau Pilar PB CEP: 58338-000
Identificagéo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PB ] 3891228
Data local do exame: [ 02/02/2018 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

AMPUTACAOQ TRAUMATICA DO TERCEIRO PODODACTILO DIREITO.
AO EXAME FISICO APRESENTA AMPUTACAO TRAUMATICA DO TERCEIRO PODODACTILO DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?
(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesbes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Ndo”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))
Il. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicacdes.

EVOLUI COM AUSENCIA DO TERCEIRO PODODACTILO DIREITO.

Data da alta: 15/10/2017. 3 ~ ~ i

REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM REGULARIZACAO DE COTO DE AMPUTACAO TRAUMATICA DO TERCEIRO
PODODACTILO DIREITO.

AMPUTACAO DO_TERCEIRO PODODACTILO DIREITO.

Complicacées: NAO HOUVE COMPLICAGOES NESTE CASO.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatébmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
AMPUTAGAO TRAUMATICA DO TERCEIRO PODODACTILO DIREITO.
Caso a resposta seja “N@o”, concluir dentre as op¢oes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano per no item IV opcdes “b” ou “c”
IV. Segundo o previsto no inciso Il, §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 graduagdo 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 avaliagdo médica deve ser repetidaem  dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
« = . 2 trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

( i ) Exa}me ngo permlte concluséo _ proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

32 DEDO DO PE - Direito

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

( )50% médio ( )75%intensa (X)100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

¢)  Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observacoes (*).

() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM LETsSEG CPF - 456.814.654-20

L

- CRM/PB - 4518

Num. 35551492 - Pag. 6
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Para mais esclaregimentas, acatse o site hitp:iwww.seguradoralikdercom.br ou lgue par2 o SAC DPVAT DE00 021204 av OBOD 0221208
teadlusivy para pesscas com deficiéna audliiva o da fyla)

o
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos <om 95 dados da VITIMA £ do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
sea aplicivel] sern rasuras. O Representante Legal* & obrigatdrio para 05 sequintes casos:

Casas com vitima entra D 8 15 anas - O Representante Legal & representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar 2 declaragio no campo 2 ("Assinatura do Represantante Legal™;

Casos com vitlma entre 16 e 17 anos - Neste ¢as0, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae au twtos). O formuldrio deverd ser assinade pela vitima menor de fdade no campo 1 {*Assinatura da Vitima®) & também por
seu Representante Legal ni campe 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima nterditada com curador - Neste caso em especifico, apenas. ¢ Representante Legal deverd assinar 2
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

-

| M§mCompPewdaW1ifrba 5@\1%{9‘ L’L&}ﬁd&‘]ﬂidﬂ\ﬁ.ﬁm r r ] ?E {Dﬂadnfddaue ___JL"J_ 3

REPRESENTANTE LEGALDA‘!HT]MA
Mo tomptete do Represemante Legal CPF do Representama lagal

Email - Telefone (DD

Declarn, sob as penzs da lei, que eston impossibilitede de apresentar olaudo do Institulo Midice Leoal (ML) para os fins de requeriments de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lel ne 5.194/74), uma ver que:

- Assinalar urma das apgies abalwo:

i RN&Q ha estabelzcimentn do IML gure atenda a regida do acidente ou dia minha residéncia; ou

i "

i D pstabeledarento do IML que atende 3 regibo de acidente cu da minha residéncia néo realiza pericia s para fins de prowa do Sequre
i DPVATL: ou - ) -

| .
] . (= O sctabalackmento do IML que sende a reglao do acidente ou da minha resldéncia realiza pericias com prazo superiorn a 98 {novenla) diac
i do respectivo pedido,

i

? Cam a cbjetive de permilic o exame do meu pedido de indenizacao do Segurp DPVAT, para a cabertura de invalidez permanente causada
i dirstzmenie por veiculo autornotor de via terresire, solicito que esta declaragho permiia o prosseguimante da analise da minha documen-

tagdn serm a apresentacio do laudo do Instiuto Médica Legal-IML, concordandn, desde 4, em me submeter & pericia médica a5 custas da
Seguradors Lider DPVAT para a tometa avalleqao da existénda ¢ afericdo do grau da lesdo, oulesoes, pata as fins de Sie de art. 3= daLelne

6.154/79. ———
Declerc sinda estar cignte de que a aulcrizagdo para a realizaghn dessa pericia nao significas prévia oo 'mﬁ avaliagdo
migdica ou reniingia 20 direita de contestd-la, mso discorde do sew contedde. COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.

12 JAK, 2018
| . ' . PROTOCOLO
| o A

| _ 5. JOAOD PESSOA
: g:u) -@m@@ée j@mw SIS

Local & Data
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.| - Campa 1 - Assinanrta do Bereficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
I
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1
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?RFFELTURA MUNICIPAL DE JOAG PESSOR - Ficha Mr: 55041 atd: Nao Regula
COMPLELG BOSPITALAR MANGARBEIRA Gov. TARCISIO BURITY Data: 22/0B/2017
EUA: BGEWTE FISCAL uDSEfCDSTA“DUHRTE &/ Hora: 20:18:22
‘ERpSE—384 JOAQ FRESOL Fone: [83]3214 1980 Recepcionista: LOUARA DA SILVA PEREIR
FEX: [} - - CWPJ: . Clinica: ORTOBEDIA
T eI ST Tan vares arendido: 1
Nome: SUETONIQ DE SQUZA LUCINDO Num. Prontuario: 2017.08.003421

" cNg: 703201611828691 Gexo: M IDENTIDADE: 3891228 Fons: Ge7575974
Natur=l: ITABATANA/PE bata Wasc.: 12/10/1902  Id: 24 ano(s]

Tnd.: DISTRITO CUR IMATAD, O
Boirro: 20WA BRURAL Cidade: PILAR uF :PRT

Mae: MARIA MARGARIDA DE SOUZA LUCTNDO Pai: SEVERINO RO RAMO LUCINDO

Raca: SEM ITHFORMACARD Ernia: SEM INFORMACRO

Ocupacie: SERVENTE Df OBRAS Estade Civil: SOLTEIRO(R)
THFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: MAQ INFORMADD

Resp.: SUETONIO DE arifen LOCINDO
Tel/Doc. Responsavel: 387533974 / IDENTIDRDE: 3891229
P3 H_'=-:‘lcn¢ia: HOSPITAL HOSMITAL PILAR Comprovacag de zto declaraic i
Transporte utilizadao: VEICULY PROPRIO ’ . ”““."nl.mm.H“‘
1
Vitima de acidente poT: COTLTLBD CARROEMOTO HT AS 162046 !
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i ] Case Policial MTe e s
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[ ] Vomite §
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s . . r
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{
&, (v T RN
Diagnostico ' | Conduta ’
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___________ A Rumemed @noen. 25 31,,“%;?;&,%1&3# -

Prescricaq = ' | Horarlo da medlcacao
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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: 06/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SUETONIO DE SOUZA LUCINDO

BANCO: 104
AGENCIA: 00617
CONTA: 000000026413-6

Nr. da Autenticacdo 8CE1A2DA185E4304
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CIRCULAR SUSEP 445/12

Airetrrnarren o SequecIMeLE

Segopadarn ' DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRD
(O e

Para mais esclarecimentos, acesse o site htip:/fwww.seguradoralider.com.br ou Tigue para o SAC DPVAT 0800 0221204 pu 0800 221206
[exclysivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

- _— . —
INFORMAGCGES IMPORTANTES: '

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidag8o de sinistro, confarme estabelece a Circular niimersy
445/12, dispanivei no endereco eletrdnice:

http:/ fwwww 2 SUSEP.GOV.BR/2IBLIDTECAWEER/DOCORIGINALASPKTIPO=1ECODIGO=293636

A Circular SUSEP! nt 445712, gue trata da prevenc3o 2 lavagem de dinbeire no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas cnvolvidas na pagamento de indenizages. Este cadastro dove i
conter, além ¢os documentas de identificacSo pessoal, informagbes acerca da prafissdc e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria.

1 A recusa.em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formaulario, nic impede o gagamento da indenizagdo do Sepurg
OPVAT, contudn, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF.

' Superimlengfn de Seguros Privades = SUSLP, 6rgan respansdvel pela controte e fiscalizacan dos mercados de sepurn, previddncia privada aberta, capilalizagio

a ressepuro.

* Comselho de Controle de Atividades Sinanceiras — COAF, Grgda inlegrante g3 estrutura do Ministérie da Fazenda, tern por finaligade disciplinar, aplcar penas

adminisLrativas, receher, examinar e identdicar 35 ocorréncias suspeitas oo atvidades icitas previstas na Les n22 613792

| s | me—— ]

Pelo exposio, eu JOSE EDUARDD DA SlL\r‘A inscrito {a) no CPF sob o; 42 455.53 /91, na qualidade de Procurador {a} / Interm
{a) do Bencficiario _inscrito {a} no CPF sob o N2 5({
do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima 7 "CCJM ol 6\954?’&1 040 Ceany
CPF sob o M2 . . g conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

didrig

=

inscrito {al no

I Declaro Profiscao: Renda: e apresenta as documentos comprebatorios:

| Declaracao Citcutar SUSEP 44| _

| : . !
- . Recuso informar EI I ml"llll III "I“ ” " |I||

Deciaro ainda, sob as penas da lei e para fins de preva do residéncia junto a Seguradora LIS T B TSI s g uudl!o
ancxando a copia do comprovante de residéncia do enderego infarmada.

£xtou ciente de que a faisidade da presente declaracio implicara na :.angao penal prevista no art. 299 do Cédigo Panal.
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Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:
Doencas Anteriores:

Alergias;
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM PE DIREITO
Resultados terapéuticos: AMPUTACAO TRAUMATICA EM 3° PODODACTILO
Sequelas permanentes: PERDA ANATOMICA 3° PODODACTILO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das 3° PODODACTILO 1005

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180035110 Cidade: Pilar Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SUETONIO DE SOUZA LUCINDO Data do acidente: 22/08/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Sequradora

LiDER

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Dedos do pé-Perda anatomica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR
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Frocuracing

PROCURAGKO R

QUTORGANTE:

_ Suedonio e Foupe lucindo ,
brasileiro(a), estado cwn St 00 gy , profissdo | _
-, L L, Cl RG nt _ RAgq 123X ,
CPF/MF n2 JIQ 348 59 -69 , residentes & domiciliado(a) a Rus
__L_MJ_M € ayyo Tk, Aeaa TE Dinlicto G redlonet,
Cidade de ?L@_EU\., , Estado
el fre. CEP:_ 5833% - ono , telefone
Q3- qg683-4500 , GS934a - {10

QOUTORGADO: JOSE Ei}UARDD CA SILTIA, CPF scb o n.2455.536.024-91 e RG
sob o n.2 1054562, com enderege cito a Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na
cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O AUTORGANTE concede poderes especiais a0 OUTORGADO
para: Enviar documentas, receber correspendéncias, solicitar informacoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero de sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacbes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras c-:mvemadas e a Susep. Obs.: E de
umrn"?f'; e das informagdes e

(Farlem3s butorgado.

responsabilidade
documentos apres

ntado s;%

! nfu |.I'jﬂ

PROTOCOLOQA -~ e HHE
AG. JORO PESS WA
. B ‘___E'?'% ' g“ E‘E
M Karohos |, ©5e g@mggg de 20 _\X '§§§§ E;{i%;
g b2 EEs (307
e ﬂ"n 535
Ca L pSrzaEs iy
A VE SV .
eBade s
OUTORGANTE == 0t
% %l
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180035110 Cidade: Pilar Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SUETONIO DE SOUZA LUCINDO Data do acidente: 22/08/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: AMPUTAGAO TRAUMATICA DO TERCEIRO PODODACTILO DIREITO.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA AMPUTACAO TRAUMATICA DO TERCEIRO PODODACTILO DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TERCEIRO PODODACTILO DIREITO.
AMPUTAGAO DO TERCEIRO PODODACTILO DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL TOTAL DO 3°DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 02/02/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:

Num. 35551492 - Pag. 25




2648300- C3/ 2019-05254/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 92 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08231272420188152001

BRADESCO SEGUROS 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 SUETONIO DE SOUZA LUCINDO, em tramite perante este
Douto Juizo e Respectivo Cartério, 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 AUSENCIA DE COBERTURA

Antes de expor seus argumentos quanto a pericia médica realizada na parte autora, vem informar a este juizo
que diferentemente do que foi alegado, observando-se a documentagdo acostada, verificar-se que o autor ndo
se encontra na situagdo prevista no Art.72 da Lei 6194/74, isto porque, o pedido do seguro DPVAT, refere-se ao
veiculo placa MOV0268, de propriedade da parte autora.

OCORRE QUE O AUTOR, NAO PAGOU O PREMIO DO SEGURO, ESTANDO O VEICULO EM SITUACAO IRREGULAR
PELO NAO PAGAMENTO DO SEGURO OBRIGATORIO A EPOCA DO SINISTRO. PERCEBA EXA., QUE A PARTE
AUTORA NAO PROMOVEU COM O PAGAMENTO REFERENTE AO ANO CIVIL DE 2017, ANO DO ACIDENTE,

VEJAMOS:

Seguro DPVAT S

Consulta a Pagamentos Efetuados i i
\\e} -

¥

+3% Sua busca por placa: MOV0268 UF: PB CATEGORIA: 09*

Bt Exercicio Valor Pago Situacéo Declarag&o de Pagamento
QPe0 BiRm

+ 2016 R$292,01 Quitado E
+ 2015 F$292,01 Quitado =
+ 2013 F$292,01 Quitado 5]
COMO PEDIR INDENIZACAQ = — —_— S B
Documentos Despesas Médicas + 2011 R$279,27 Quitado =
Documentos Invalidez Permanente ‘ T 2010 R$255,14 Sitade 5

Assim, tratando-se o requerente do proprietario do veiculo que ensejou a lesdo, ndo tendo este comprovado o
pagamento do prémio, ndo tem direito a cobertura securitaria.

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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No caso trazido a baila, conforme se extrai da documentagdo acostada aos autos, a parte autora é proprietaria
do veiculo causador das lesGes pelas quais é pleiteada a indenizacdo pelo Seguro DPVAT, estando a categoria
daquele englobada pelo Consércio DPVAT, a inteligéncia do art. 38 da Resolugdo do CNSP n2 332/2015.

Frisa-se que a auséncia de pagamento pelo proprietdrio gera um prejuizo a toda sociedade, na medida, em caso
de inadimpléncia do seguro, os valores ndo sdo repassados aos programas sociais, programa saude publica e
programas educadores de prevenc¢do de acidentes.

Assim, o Seguro DPVAT exclui da cobertura o sinistrado, quando este for o proprietdrio do veiculo e se encontrar
inadimplente em relagdo ao pagamento do prémio, quando da ocorréncia do acidente. Por certo, a exclusdo da
cobertura restringe-se somente ao acidentado-proprietario inadimplente, mantendo-se toda a cobertura no que
tange a terceiros.

E exatamente este o entendimento que ensejou a edi¢do do verbete sumular n2 257 do STJ, posto que os casos
concretos que foram julgados naquela corte tratavam de situagbes onde a vitima ndo era o proprietario do
veiculo, sendo, portanto, prescindivel a discussdo acerca do pagamento ou ndo do prémio, uma vez que,
indiscutivelmente, aqueles acidentados tinham direito ao recebimento da indenizagao.

Pelo exposto, ndo deve ser imputada a Seguradora Ré qualquer dever de indenizar a parte autora pelos
supostos danos, eis que ausentes os elementos ensejadores da obriga¢do indenizatodria.

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Inicialmente, a parte ré informa que para realizagdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
0 escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os
estritos limites da legislacdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de R$ 1.350,00 (um mil e
trezentos e cinquenta reais), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente
apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

N&o é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenga e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutengdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

E certo que o julgador ndo estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao.

Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br
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médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacgdo indenizatéria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Caso ndo seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a produgdo de nova prova pericial, nos termos
dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 14 de outubro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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