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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL E CRIMINAL DE SIMAO DIAS DA COMARCA DE SIMAO DIAS

Av. Presidente Getulio Vargas, Bairro Centro, Siméo Dias/SE, CEP 49480000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 201984101529 Distribuic&o: 29/08/2019

Numero Unico: 0003150-27.2019.8.25.0074 Competéncia: 22 Vara Civel e Criminal de Siméo Dias
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: ABEL SILVA DE ANDRADE

Endereco: POVOADO MATA DO PERU

Complemento: PROXIMO A ESCOLA

Bairro: ZONA RURAL

Cidade: SIMAO DIAS - Estado: SE - CEP: 49480000
Advogado: ULISSES RODRIGUES DOS SANTOS 6157/SE
Requerido: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento:

Bairro: Centro

Cidade: Rio de Janeiro - Estado: RJ - CEP: 20031205



Processos Apensados:

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL E CRIMINAL DE SIMAO DIAS DA COMARCA DE SIMAO DIAS
Av. Presidente Getulio Vargas, Bairro Centro, Siméo Dias/SE, CEP 49480000
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL E CRIMINAL DE SIMAO DIAS DA COMARCA DE SIMAO DIAS
Av. Presidente Getulio Vargas, Bairro Centro, Siméo Dias/SE, CEP 49480000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201984101529

DATA:
29/08/2019

MOVIMENTO:
Distribuicéo

DESCRICAO:
Registro eletrdnico de Processo Judicial sob n°® 201984101529, referente ao protocolo n® 20190829110201850, do
dia 29/08/2019, as 11h02min, denominado Procedimento Comum, de Invalidez.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim
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EXCELENTISSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE DIREITO DA
VARA CIVEL E CRIMINAL DA COMARCA DE SIMAO DIAS - SERGIPE

ABEL SILVA DE ANDRADE, brasileiro, casado, lavrador, portador do
RG n© 1.570.898 SSP/SE e CPF 010.058.445-42, residente e domiciliada no Povoado
Mata do Peru, Zona Rural do Municipio de Simdo Dias /SE, vem, mui respeitosamente
perante Vossa Exceléncia, por conduto de seu advogado que esta subscreve (mandato

incluso), ajuizar a presente

ACAO DE COBRANGA DO SEGURO DPVAT C/C INDENIZAGAO POR
DANO MORAL

contra a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT, pessoa
juridica de direito privado, CNPJ 09.248.608/001-04, com sede na Rua Senador Dantas,
n® 74, centro, Rio de Janeiro/R], CEP 20.031-205, pelas razoes faticas e juridicas a

seguir delineadas:
I - DA GRATUIDADE JUDICIARIA

Arrimado no dispositivo constitucional insculpido no art. 59, LXXIV e no
art. 98 e seguintes do CPC, a autora vem, perante Vossa Exceléncia, rogar pela
concessdo do beneficio da Assisténcia Judiciaria Gratuita, visto que é pobre na forma
da lei, ndo tendo condigcbes econdmicas para arcar com as despesas processuais e

honorarios advocaticios, sem colocar em risco a sua manutengdo e de sua familia.

Rua Joao Caetano de Oliveira, n° 322, Centro, Simao Dias/ SE — CEP 49.480-000.
Fone: Cel.: (79) 9 9934-3552 - email: ulisses.rdsantos@hotmail.com
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II - DOS FATOS

No dia 14/07/2015, o autor conduzia sua motocicleta no povoado Saco
Grande, zona rural deste Municipio, quando bateu em um animal, vindo a cair, sofrendo
FRATURAS NA FACE, conforme laudo médico anexo.

Em abril de 2016, o requerente enviou sua documentacao via correios
para SEGURADORA LIDER DPVAT, para retirada do valor do seguro DPVAT.

Ocorre que o pedido de indenizacdo do seguro DPVAT do autor foi

cancelado, apesar daquele ter enviado toda a documentacgdo exigida.

O autor enviou toca a documentagao original, somente ficando com a

copia, o que impossibilita de realizar um novo pedido administrativamente.

O fato é que o autor tem direito a receber o valor de R$ 13.500,00
(treze mil e quinhentos reais), recorrendo a presente demanda judicial, com o intuito de

receber o aludido valor.

DOS FUNDAMENTOS JURIDICOS

Verifica-se no caso em tela que a conduta do requerido foi no minimo
negligente, uma vez que ocasionou prejuizo material e moral a requerente, tendo esta

gue se socorrer da presente acdo visando a reparacdo dos danos suportados.

DO DANO MORAL

A garantia da indenizacdo do dano moral é absolutamente pacifica tanto
na doutrina quanto na jurisprudéncia. Tamanha é sua importancia, que ganhou texto na
Carta Magna, no rol do artigo 59, incisos V e X, dos direito e garantias fundamentais.

Faz-se oportuna transcrigao:

Rua Joao Caetano de Oliveira, n° 322, Centro, Simao Dias/ SE — CEP 49.480-000.
Fone: Cel.: (79) 9 9934-3552 - email: ulisses.rdsantos@hotmail.com
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Inciso V: é assegurado o direito de resposta, proporcional ao agravo, além da
indenizacdo por dano material, moral ou a imagem;

Inciso X: sdo inviolaveis a intimidade, a vida privada, a honra e a imagem das
pessoas, assegurado o direito a indenizagdo pelo dano material ou moral
decorrente de sua violagao;

No mesmo sentido prevé o Cédigo Civil:

Art. 186. Aquele que, por acdo ou omissdo voluntaria, negligéncia ou
imprudéncia, violar direito e causar dano a outrem, ainda que
exclusivamente moral, comete ato ilicito.

Art. 927. Aquele que, por ato ilicito (arts. 186 e 187), causar dano a
outrem, fica obrigado a repara-lo.

Para o recebimento da indenizagdo por invalidez permanente prevista no
Seguro DPVAT o postulante devera apresentar documentos capazes de demonstrar o
fato, o dano dele resultante e sua qualidade de beneficiario.

Neste caso, vejamos o que rege o art. 59, §1°, alinea “b”, da lei
6.174/74:

Art . 59 O pagamento da indenizagdo sera efetuado mediante simples prova
do acidente e do dano decorrente, independentemente da existéncia de
culpa, haja ou ndo resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade
do segurado.

§ 1° A indenizacdo referida neste artigo serd paga com base no valor
vigente na época da liquidagdo do sinistro, em cheque nominal aos
beneficiarios, descontavel no dia e na praca da sucursal que fizer a
ligiidagdo, no prazo de 30 (trinta) dias da entrega dos seguintes
documentos: (redacdo dada pela Lei 8441/92)

a) certiddo de 6bito, registro da ocorréncia no 6rgdo policial competente e a
prova de qualidade de beneficarios no caso de morte; (Redacdo dada pela
Lei n© 8.441, de 1992)

b) Prova das despesas efetuadas pela vitima com o seu atendimento
por hospital, ambulatério ou médico assistente e registro da

ocorréncia no orgdao policial competente - no caso de danos
pessoais.

Além desses documentos, a referida lei também exige que para a
comprovacdo da invalidez permanente é necessario apresentacdo de laudo médico
caracterizando a debilidade permanente.

Seguindo essa orientacdo o postulante, enviou a documentacgdo

necessaria para uma representante da requerida, no entanto, estda solicitou alguns

Rua Joao Caetano de Oliveira, n° 322, Centro, Simao Dias/ SE — CEP 49.480-000.
Fone: Cel.: (79) 9 9934-3552 - email: ulisses.rdsantos@hotmail.com
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documentos e, o autor ao tentar levar descobriu que a representante da seguradora
requeria teria fechado as portas, sem ao menos devolver os documentos do autor.

Resta, portanto, visivel a ma-fé da seguradora requerida, suficiente para
ofender os valores mais intimos daquele que busca tdao-somente algo que lhe é
assegurado por lei.

Nossos Tribunais tém sido exemplares diante de situacbes com esta:

A recalcitrancia das Seguradoras, no cumprimento de seu dever de
indenizar na forma estabelecida na referida lei, causa nos
interessados no recebimento da indenizagao evidentes
constrangimentos, que caracteriza o dano moral (TJR) - 152 Camara
Civel - Apelagdo Civel n® 7.601/02 - Relator Des. Nilton Mondego de
Carvalho Lima - Decisdao em 19/06/2002). (grifo nosso)

A resisténcia da Seguradora em pagar o seguro, impondo exigéncias
injustificaveis e ndo estabelecidas na lei, caracteriza ma-fé,
ensejando danos morais (TJR] - 173 Camara Civel - Apelagdo Civel n°
2002.001.26780 - Relator Des. José Geraldo Antonio - Decisdo em
16/01/2003). (grifo nosso)

Em consonéncia com os argumentos transcritos, faz jus o autor ao
recebimento de uma indenizacdo que seja capaz de compensar o dano moral sofrido,

devido ao comportamento indevido da seguradora.

LEGITIMIDADE PASSIVA “AD CAUSAM” DE QUALQUER
SEGURADORA INTEGRANTE DO CONVENIO DPVAT

Tem entendido os nossos Tribunais que todas as seguradoras
integrantes do convénio DPVAT, podem responder as acdes de cobranca do seguro
obrigatério por si sbés, pois a representacdo nao e obrigatdria, conforme podemos

observar no seguinte julgado:

“AGRAVO REGIMENTAL. RECURSO QUE NAO LOGRA INFIRMAR OS
FUNDAMENTOS DA DECISAO AGRAVADA. SEGURO OBRIGATORIO. DPVAT.
ACIDENTE DE TRANSITO. LEGITIMIDADE PASSIVA. SEGURADORA.

Rua Joao Caetano de Oliveira, n° 322, Centro, Simao Dias/ SE — CEP 49.480-000.
Fone: Cel.: (79) 9 9934-3552 - email: ulisses.rdsantos@hotmail.com
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AUSENCIA DE PREQUESTIONAMENTO. SUMULA N. 211/STJ. MATERIA
CONSTITUCIONAL. IMPOSSIBILIDADE DE EXAME NA VIA DO RECURSO
ESPECIAL. (...) 2. Qualquer seguradora que opera no sistema pode
ser acionada para pagar o valor da indenizagao correspondente ao
seguro obrigatério, assegurado o direito de regresso.

Precedentes”. (STJ, AgRg no Ag 870091/RJ, Quarta Turma, rel. Min. Jodo
Otdvio de Noronha, j. 20/11/2007).

“DIREITO CIVIL. SEGURO OBRIGATORIO. VEICULOS IDENTIFICADOS.
LEGITIMIDADE PASSIVA.

SEGURO OBRIGATORIO. DPVAT. INVALIDEZ PERMANENTE. DPVAT.
ILEGITIMIDADE PASSIVA. INOCORRENCIA. LEGITIMIDADE DE
QUALQUER SEGURADORA INTEGRANTE DO CONVENIO. CORRE(;AO
MONETARIA. TERMO A QUO. DATA PREVISTA NA SENTENCA. RECURSO DE
APELACZ\O DESPROVIDO. AC AC 7407563 PR 0740756-3, Relator(a): Albino
Jacomel Guerios, Julgamento: 05/05/2011, Orgdo Julgador: 102 C&mara

Civel.

QUANTO AOS JUROS

No que diz respeito aos juros moratoérios, estes devem incidir a partir da
citacdo, de acordo com a SELIC, conforme o disposto no art. 406 do Cddigo Civil c/c a Lei
9.250/1995.

Neste sentido, merece destaque a sumula n° 426 do STJ: “Os juros de
mora na indenizacao do seguro DPVAT fluem a partir da citacao”.

DA AUDIENCIA DE CONCILIACAO

Nos termos do art. 334, § 5° do Cédigo de Processo Civil, o autor desde
ja manifesta, pela natureza do litigio, desinteresse em autocomposicao.

III - REQUERIMENTOS

Diante do exposto requer:

Rua Joao Caetano de Oliveira, n° 322, Centro, Simao Dias/ SE — CEP 49.480-000.
Fone: Cel.: (79) 9 9934-3552 - email: ulisses.rdsantos@hotmail.com
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a) o beneficio da Assisténcia Judiciaria Gratuita, por ser pobre na
forma da lei, ndo tendo condicGes econ6micas para arcar com as despesas processuais e
honorarios advocaticios, sem colocar em risco a sua manutencdo e sobrevivéncia de sua
familia;

b) Seja a Requerida - SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE

SEGURO DPVAT, citada na forma da lei, para querendo, apresentar resposta

tempestivamente, sob pena de se sujeitar aos efeitos da revelia

c) Seja condenando a Requerida a pagar ao Requerente a importancia
R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais), referente ao seguro DPVAT, bem como

indenizagcao por dano Moral no importe de R$ 8.000,00 (oito mil reais);

d) Por fim, seja a demandada condenada ao pagamento das custas

processuais e honorarios advocaticios, a serem fixado por este r. Juizo;

Nos termos do art. 334, § 5° do Cddigo de Processo Civil, o autor desde

ja manifesta, pela natureza do litigio, desinteresse em autocomposicao.

Protesta provar o alegado por todos os meios de provas admitidas pelo
direito, em especial pela juntada de documentos, oitiva de testemunhas e realizacao de

pericia médica.

Déa-se a causa o valor de R$ 21.500,00 (vinte e um mil e quinhentos
reais).
Nestes Termos,

Espera Deferimento.

Simao Dias - SE, 29 de agosto de 2019.

Ulisses Rodrigues dos Santos
OAB/SE 6.157

Rua Joao Caetano de Oliveira, n° 322, Centro, Simao Dias/ SE — CEP 49.480-000.
Fone: Cel.: (79) 9 9934-3552 - email: ulisses.rdsantos@hotmail.com
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OUTORGANTES: ABEL SILVA DE ANDRADE, brasileiro, lavrador, portador do RG
1.570.898 SSP SE e CPF 010058445-42, residente e domiciliado no Povoado Mata do Peru,
s/n, municipio de Simao Dias/SE, CEP: 49.480-000.

OUTORGADOS: ULISSES RODRIGUES DOS SANTOS, brasileiro, casado, advogado, OAB/SE
6157.
PODERES: Os mais amplos e ilimitados, inclusive os inerentes a clausula AD JUDITIA e

EXTRA JUDITIA para, in solidum ou conjuntamente, promover a defesa dos seus direitos e
interesses, na forma do art. 105 do Codigo de Processo Civil, os da parte final inclusive,
podendo o outorgado, em nome do referido outorgante, promover agdes, contestar, variar,
interpor recursos, acompanhar em qualquer grau de jurisdicdo, receber citacdo e intimagao,
proporem as competentes acgdes contra terceiros, e destes defendé-io nas contrarias, na
condicdo de autor, réu, assistente ou opoente, COM COMPETENCIA EXPRESSA PARA
acordar, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir e renunciar ao direito
sobre que se funda a acdo, receber e dar quitacdo, firmar compromissos e prestar declaragoes,
inclusive as primeiras e as ultimas, concordar ou discordar de propostas formuladas em
audiéncias ou fora dela, podendo ainda, requerer instauracdes de Inquéritos Policiais,
substabelecer este mandato a outrem, com ou sem reserva de poderes, efetuar levantamentos

de qualquer natureza, representar o outorgante em repartigbes, 6rgdos e autarquias publicas

administrativo, em qualquer instdncia, fazer a representacdo junto a empresas privadas,
ratificar atos praticados em nome do outorgante, prestar declaragdo de pobreza na forma do
artigo primeiro da Lei n°® 7.115/83, e tudo mais que se fizer necessario ao fiel cumprimento
deste mandato, admitindo-se todos os atos praticados como bom, firme e valioso,
especialmente para propor

Sim&o Dias/SE, 05 junho de 2018.

b bl ol

Rua Jodo Caetano de Oliveira, 322, Centro, Simédo Dias/ SE — CEP 49.480-000.
Cel: (79) 9 9934-3552 - email: ulisses.rdsantos@hotmail.com
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL
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DELEGACIA DE POLICIA DE SiMAO DIAS
AV RAIMUNDO ABREU REIS CENTRO FONE:() 3611-1200

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2016/06595.0-000378

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA DE POLICIA DE SIMAQ DIAS
Enderego: AV RAIMUNDO ABREU REIS. CENTRO FONE () 3511-1200

FATO
Data e Hora do Fato: 14/07/2015- 2000 ate 14/07/2015-2000
Enderego: ESTRADA DO POVOADO SACO GRANDE Nomero: Complemento: CEP: 49480-G0C
Bairro: SACO GRANDE Cidade: SIMAQ DIAS - SE  Circunscrigdo: DELEGACIA DE POLICIA DE SIMAQ DIAS
Tipo de local: VIA PUBLICA Meio Empregado: OUTRO

VITIMA-NCTICIANTE - -
Nome: ABEL SIVA CE ANDRADE
Nome do pai: JOSE RAIMUNDO DE ANDRADE Nome da mae: JOSEFA DE JESUS SILVA
Pessoa: Fisica CPF/CGC: D00 000 000-00 RG: 15708985 UF: SE Orgao expedidor:
Naturalidade: PARIPIRANGA  Data de nascimento: 13/03/1982  Sexo: Masculino  Cor da citis: Negra
Profissdao: LAVRADOR Estado civil: Casado Grau de instrucdo: 1° Grau Incompleto
Enderego: POVOADO MATA DO PERU  Numero: Complemento:
CEP: 46.480-00C  Bairro: ZONA RURAL Cidade: SIMAO DIAS UF: SE
Proximidades: Telefone

HISTORICO

NARRA O NOTICIANTE CUE NO DIA E HORARIO SUPRACITADO VINHA CONDUZINDO A SUA MOTOCICLETA HONDA CG 125
TODAY. CHASSI 9C2JCI1E01LR517356, RENAVAN 211746797, ANO/MOD/FAB 1990. DE COR VERMELHA DE PLACA POLICIAL
AV 113 EM NOME DE LAECIO FIGUEREDO DE SOUZA QUE AC PASSAR PELD LOCAL ACJMA E FAZER UMA _,URV:Q SE
DEPAROU COM UMA BCIADA COMO FOI MUITO RAPIDO NAO DEU PARA DESVIAR E VEIO COLIDIR COM UMA vACA QUE
__umm & LOTICIANTE FOI ARREMESSADO E VEIO BATER O SEU O ROSTO NO CHAU UNDE FIC.UU
- 'O POPULARES QUE PASSARAM PELO LOCAL ACIONARAM O SAMU ONDE O MESMO COMPARECEU E
i NOTICIANTE LEVANDO PARA O HOSPITAL JOAC ALVES FILHO NA CIDADE DE ARACAJU/SE. ONDE FOI FEITO
RA NA BOCA E VARIAS ESCORIACOES CONFORME LAUDO APRESENTADO NESTA URBI FRENTE EXPOSTO
RELATA O OCORRIDO

Ultima Alteragdo 06/04:2016 as
09 24
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Todos os documentos apresentados, niio importando o ponto de atendimento
escolhido para a entrega, sio encaminhados a uma seguradora autorizada do
Seguro DPVAT. Apés ser analisada, a documentacio ¢ disponibilizada para

parecer final da Seguradora Lider-
prazo para emissio do parecer fina
documentagiio completa.

DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O
1 € de 30 dias a contar da data de entrega da

SINISTRO 3160269998 - Resultado de consulta por beneficidrio

— —

VITIMA ABEL SILVA DE ANDRADE

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO SEGURADORA LIDER

DPVAT - OPERACAO CORREIOS
BENEFICIARIO ABEL SILVA DE
CPF/CNPJ: 01005844542

Posigiao em 31-01-2017 11:39:20

ANDRADE

Pedido de indenizagdo cancelado. Para mais informagdes procure a seguradora

responsiyvel pelo processo,
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Maio de 2016
Carta n®: 9047651

A/C: ABEL SILVA DE ANDRADE

Sinistro: 3160269998 ASL-0861952/16
Vitima: ABEL SILVA DE ANDRADE
Data Acidente: 14/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/04/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 14/07/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na YASUDA MARITIMA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada
sua reclamacgao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2016

Carta n2 9963030

a/c: ABEL SILVA DE ANDRADE

Sinistro: 3160269998 ASL-0861952/16
Vitima: ABEL SILVA DE ANDRADE
Data Acidente: 14/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2016

Carta n2 9963030

a/c: ABEL SILVA DE ANDRADE

Sinistro: 3160269998 ASL-0861952/16
Vitima: ABEL SILVA DE ANDRADE
Data Acidente: 14/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider < DPVAT ” //i/mifﬁr/[ﬂ”/

< CAMPD PREENCHIDD PELA SI:L;L...‘

[_N“ DG SINISTRO

Este formularia deve ser preenchido exclusivamente corm dados do bepeficinio da indenizacio do Sequre DPVAT, nunea com dados de terceiras,
ainda gue esses sejarm procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma g sem rasuras, para evitar 3traso no recebimento da

Il‘ldEnlﬂ@HD nubani’qm ﬂp_ A’de"[ff{ﬂ_

PORTADOR{A) DO RGN 4, 5‘-1-0 "E“J‘E EX‘P;EDILLDF_P{?R ‘55? {SE — EM&J_fQE:L_;’ME
cr QIAONOIB/ B a)S)- i ave (0K IO -0, prorissio_drngrecien,

e { 1A DUALIDADE DE BENEF!CIARID{A} DD ‘I.I'ﬁ.!_CI'R REFERENTE A INDEMIZACAD ¢ REEMBOLSO DO

E REMDA MENSAL DE RS
A&UTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

SEGURD DRVAT DA VITIMA ;
DPVAT AEFETUAR D CREDITO,DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

. i i
I =1 A Crcular Susep n? 245/2017 gue trata da provendaa 3 lavagem de dinheiro no mercads sequrador, doterming gue todas as seguradaras 550 ohrigadas 2
| constituir cadastro de todas 85 pessoas emvaivdas no pagemento da indenizagdo. Esbe cadastro deve conter, glém das documentos de identificacao pessoal,

informagdes zeerca da profissio e da faixa de rends mensal.

—— e me o~ — e e ~
@ Para evitar a reprogramagan de um pagamenteo, lambre-se;

1) Os seguintes documentos nao devem, de forma penhuma, ser apresentados:

+ Conta salario efou beneficio:

Conta pessoca juridica;

Conta conjunta quando o benefciario/vitima nao for o titular;

Canta tipo FACIL: atencde para o limite de mavimentacde financeira mensal;

Conta tipo FACIL oparacdo 023 da CEF {Caixa Ecandimica Fegeral);
» Conta-POUPAKCA operacan 01 3 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagae financeira mensal de até

R$2000,00;
= Conta bloqueada, inativa cu #m proposta {ndo serd 3ceita praposta de abertura de conta corne documento comprobatdrio dos dados
bancariog);
2) @ CPF do beneficidrio/vitima nap pade estar invalido, pendente de regularizagdo ou caneelado {recomendamas 2 consulta aa site da
RECEITA FEDERAL -wwworecaita.fazenda.gowv.br);

!

RS
-

3) O CPF da ronta informada para depdsite nac pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistra.

I

.
L

m CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODGS 05 BANCOS)
— BANCO AGENCIA INELUA O DIGITO YERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR} = CONTA-CORRENTE

' o CREDITD EM CONTA-POUPANCA B0 BANC BRADESCO
b= BANCD 237 - AGENCIA {INCLLIA O DIGITD VERIFICADOR 0 AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGCA

j CREDITC EM CONTA-POUPANGA DO BANCD DG BRASIL
BANCO 001 = AGENCIA {INCLLIA O DIGITO VERIFICADOR D4 AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-FOUPANCA

[ CREOITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITA(]
BANCO 341 « AGENCIA (INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POLPANCA

! “f‘ CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONGMICA FEDERAL
_ 1 -3

7 BANCO 104 = AGENCIA_J{ 345 {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANCA (V3 L €0, R0 18

RIES PESYRE STEDApRAT £

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZA
DE ACORDOD COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOY COMD QUITADO O VALGR DA REF
4
'-h

INDENIZACAQ, o

\-\' —

WL RQicvade Do S8 o 01 7 02U /2008 X

ASSINATURA DO{AY BENEFICIARIO (&)

f’<!>ATEN(;5.G---- : —. L

- 0 Sequro DFVAT garanle indenizacao de R$13.500,00 em caso de morie (valor que serd pago aovs legltimnyss beneficiaricds, obedecendn 3 legislagas vigente
na data do acidenta), indenizatao de até R 350000 em cato de Invalidez permanemte {valor que vasia conforme a gravidade das sequetas e de goordo com a
tabela de seguro prevista nd lei 119452009 & reembalan de até A% 2,700,280 em caso de despasac médios- hospitalares.
p Pgig arompanhar o processt de analise do pedide de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodetransito.combr ou Lgoe para o SAC DPVAT DBOD-0221 204

-
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GOVERNO DO ESTADC DE SERGIPE

Froximidades: Telefone:

HISTORICS \
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. DECLARAGAQ DE AUSENG A DELALDD DO IML ”’”Wimmi mﬁﬁﬂ”l

TS,

Eu, Hfﬂﬂ Silara. clp  Avetuerte , portador da carteira de
identidade n° 4. 530.¥94% £ inscarito no CPAMF sob o n® 0L 0.5%, 43S - 43 ~
resdente e domidliade na _Penneore Mdaln, oo Pe .
Gdade _Dimog Quiem . Bstado __Sencuon . dedaro, sob as penas da lei, que

T
estou imposghilitado de apresentar o laedo do Institufjo Médicn Legal - IML parg os fins de requerimento de
indenizacgo do Sequro DFPVAT (Lei n® 6,194/ 74), uma ver gue:

{ %} M&o ha estabelecimento do IMLne municipio da minha residéncia; ou

{ YO egabelecimento do ML localizado no Municipio e que resido néo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPWVAT, ou

[ ) O egtabalecirnento do IML localizade no Municpio em gue resido realiza peritias com prae
superior a 80 (novent a) diasdo respedivo pedido;

Com o ehigtivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, para a coberturade
invalidez permanente tausada diretarmenta por valculo automotor de via terrestire, solicito que egta dedaracso
permita o prosseguimento a andlise da minha document 2650 sem a apresentagio do {auds do Ingituto Meédico
Legal-IML, concordande, desde §a em me submeter 4 pericia médics &s custas da Ssguradora Lider DPVAT para 3
correta avalacao da exisiéncia e afericlo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 3° da Lei n®
51594/ 74.

Declaro ainda estar cilente de que a autarizacdo para 2 realizagio desss pericia nao significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteldo.

i ok Sambands

Asminatura do declarante
conforme documento de ident ificacis

Lol & data
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RELATORIO 0158 / 2016 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1507140573/ SR — SANU

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 20h44min do dia 14 de Jutho de
2015, para atendimento de vitima identificada como Abel Silva, com relato de

acidente metociclistico, no municipio de Simao Dias.

A equipe da Unidade de Suporte Basico — Lagarto, removeu a vitima para
Hospital de Urgéncia de Sergipe - HUSE no municipio de Aracaju, onde deixou

0 paciente aos cuidados da equipe.

Aracaju, 05 de Fevereiro de 2018

ine A. Ramos

erancila de Aegulagdo
-SAMLF 192 Sergipe
CRMYSE 4691

Mairia Reberta Santana Barreio
Coordenadora Médica

SAMU 182 SERGIPE
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RELATORIO 0158 / 2016 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1507140573 / SR - SAMU

O SAMU 192 SERGIFE foi acionado as 20h44min do dia 14 de Julho de
2015, para atendimento de vitima identificada como Abel Silva, com relato de
acidente motociclistico, no municipio de Simao Dias.

A equipe da Unidade de Suporte Basico — Lagarto, remaoveu a vitima para
Hospital de Urgéncia de Sergipe - HUISE no municipio de Aracaju, onde deixau
o paciente acs cuidados da equipe.

Aracaju, 05 de Fevereiro de 2018

sia Caroline A, Ramos
erencia de Regulacda
-SAMUL 192 Sergipe
CRMYSE 4651

Waria Roberta Santana Baireto
Coordenadora Médica

SANU 192 SERGIFE
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2016
Carta n®: 9034223

A/C: ABEL SILVA DE ANDRADE

Sinistro: 3160269998 ASL-0861952/16
Vitima: ABEL SILVA DE ANDRADE
Data Acidente: 14/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a YASUDA MARITIMA SEGUROS S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL E CRIMINAL DE SIMAO DIAS DA COMARCA DE SIMAO DIAS

Av. Presidente Getulio Vargas, Bairro Centro, Siméo Dias/SE, CEP 49480000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201984101529

DATA:
29/08/2019

MOVIMENTO:
Concluséao

DESCRICAO:
</br>{Via Movimentacdo em Lote n°® 201900486}

LOCALIZACAO:
Juiz

PUBLICACAO:
Nao

p. 40
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL E CRIMINAL DE SIMAO DIAS DA COMARCA DE SIMAO DIAS
Av. Presidente Getulio Vargas, Bairro Centro, Siméo Dias/SE, CEP 49480000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201984101529

DATA:
03/09/2019

MOVIMENTO:
Despacho

DESCRICAO:

R. Hoje. Defiro a gratuidade requerida.Tendo em vista o manifesto desinteresse da parte autora na audiéncia
conciliatéria, deixo de designar assentada para essa finalidade. Ademais, considerando que a peti¢céo inicial
preenche satisfatoriamente os requisitos essenciais e nao se trata de hipdtese de improcedéncia liminar do pedido,
CITE-SE a parte requerida para, querendo, oferecer defesa, no prazo de 15 (quinze) dias.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim

p. 41
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Poder Judiciério do Estado de Sergipe
22Vara Civel e Criminal de Siméo Dias

Ne° Processo 201984101529 - Nimer o Unico: 0003150-27.2019.8.25.0074

Autor: ABEL SILVA DE ANDRADE
Réu: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Movimento: Despacho >> Mero Expediente

R. Hoje.

Defiro a gratuidade requerida.

Tendo em vista o manifesto desinteresse da parte autora na audiéncia conciliatoria, deixo de designar
assentada para essa finalidade.

Ademais, considerando que a peticdo inicial preenche satisfatoriamente os requisitos essenciais e ndo se
trata de hipétese de improcedéncia liminar do pedido, CITE-SE a parte requerida para, querendo,

oferecer defesa, no prazo de 15 (quinze) dias.

Documento assinado eletronicamente por HENRIQUE BRITTO DE CARVALHO,
el JUIZ(a) de 22 Vara Civel e Criminal de Sim&o Dias, em 03/09/2019, as 10:34:12,
TISE | cierranica| conforme art. 19, 111, "b", da Lei 11.419/2006.

A conferéncia da autenticidade do documento esta disponivel no enderego eletronico
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciai s/autenti cacao-de-documentos, mediante

p. 42
5. | Assinado eletronicamente por HENRIQUE BRITTO DE CARVALHO, Juiz(a) de 22 Vara Civel e Criminal de Siméo Dias,

em 03/09/2019 as 10:34:12, conforme art. 1°, |lI, "b", da Lei 11.419/2006.
Conferéncia em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Numero de Consulta: 2019002235122-86. fl: 1/1



PROCESSO:
201984101529

DATA:
17/09/2019

MOVIMENTO:
Certidao

DESCRICAO:
mandado expedido

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Nao

p. 43
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL E CRIMINAL DE SIMAO DIAS DA COMARCA DE SIMAO DIAS
Av. Presidente Getulio Vargas, Bairro Centro, Siméo Dias/SE, CEP 49480000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL E CRIMINAL DE SIMAO DIAS DA COMARCA DE SIMAO DIAS
Av. Presidente Getulio Vargas, Bairro Centro, Siméo Dias/SE, CEP 49480000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201984101529

DATA:
17/09/2019

MOVIMENTO:
Expedicdo de Documento

DESCRICAO:
Mandado de nimero 201984106117 do tipo CARTA CITACAO PROCEDIMENTO COMUM SEM AUDIENCIA
[TM4205,MD2372] <br/><br/> {Destinatario(a): SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT}

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao

p. 44



é@} TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DE SERGIPE Normal(Justica Gratuita)
\nf @ 23 Vara Civel e Criminal de Siméo Dias
Rodovia Lourival Batista, SE 240, N° 2398 |H H || | |‘H |‘|| |
Bairro - Centro Cidade - Siméo Dias

e

£ R Cop - 49480-000  Telofone - (79)3611-1272 201984106117
PROCESSO: 201984101529 (Eletronico)
NUMERO UNICO: 0003150-27.2019.8.25.0074
NATUREZA: Procedimento Comum

REQUERENTE: ABEL SILVA DE ANDRADE
REQUERIDO: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

CARTA DE CITACAO

Prezado(a) Senhor(a),

Através da presente, fica Vossa Senhoria CITADO(A), por todo o conteldo da peticao inicial, de
cbdpia em anexo, parte integrante desta, para, querendo: 1) Integrar a relacdo processual, nos termos do art.
238 e seguintes do CPC; 2) Apresentar contestacdo no prazo de 15 (quinze) dias, conforme determinado no
art. 335 e seguintes do CPC, sob pena de revelia, além de presumidas como verdadeiras as alega¢fes de fato
apresentadas pela parte autora (art. 344 do CPC);

Finalidade: Responder em 15 (quinze) dias.

Despacho: R. Hoje. Defiro a gratuidade requerida.Tendo em vista o manifesto desinteresse da parte autora na
audiéncia conciliatéria, deixo de designar assentada para essa finalidade. Ademais, considerando que a peticao
inicial preenche satisfatoriamente os requisitos essenciais e ndo se trata de hipotese de improcedéncia liminar
do pedido, CITE-SE a parte requerida para, querendo, oferecer defesa, no prazo de 15 (quinze) dias.

Atenciosamente,

IIm° (a) Sr(a)

Nome : SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
Residéncia : Rua Senador Dantas, , 74

Bairro : Centro

Cep : 20031205

Cidade : Rio de Janeiro - RJ - RJ

[TM4205, MD2372]

Documento assinado eletronicamente por Jorge dos Anjos Junior, Escrivdo/Chefe de
i Secretaria/Secretario/Subsecretario de 22 Vara Civel e Criminal de Simdo Dias, em
TISE | cietranica | 17/09/2019, as 13:16:17, conforme art. 1°, I, "b", da Lei 11.419/2006.

A conferéncia da autenticidade do documento estad disponivel no endereco eletrénico
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos, mediante preenchimento
2% do namero de consulta publica 2019002378138-28.
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A, | Assinado eletronicamente por Jorge dos Anjos Junior, Escrivdo/Chefe de Secretaria/Secretario/Subsecretario de 22 Vara Civel e Criminal de Siméo Di
.|em 17/09/2019 as 13:16:17, conforme art. 1°, Ill, "b", da Lei 11.419/2006.
| Conferéncia em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Numero de Consulta: 2019002378138-28. fl: 1/2

ES$E DOCUMENTO POSSUI ANEXO(S), ACESSAVEIS PELO QRCODE, PELO LINK DO RODAPE DA PAGINA OU NA CONSULTA DE AUTENTICIDADE

DO PORTAL DO TJSE EM www.tjse.jus.br UTILIZANDO O NUMERO DE CONSULTA 2019002378138-28



5, | Assinado eletronicamente por Jorge dos Anjos Junior, Escrivdo/Chefe de Secretaria/Secretario/Subsecretario de 22 Vara Civel e Criminal de Simé&o Di
.|em 17/09/2019 as 13:16:17, conforme art. 1°, Ill, "b", da Lei 11.419/2006.

ESYE DOCUMENTO POSSUI ANEXO(S), ACESSAVEIS PELO QRCODE, PELO LINK DO RODAPE DA PAGINA OU NA CONSULTA DE AUTENTICIDADE

DO PORTAL DO TJSE EM www.tjse.jus.br UTILIZANDO O NUMERO DE CONSULTA 2019002378138-28
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