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Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0832696-98.2019.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéio julgador: 92 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 31/12/2019
Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

27/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

BRUNO DE LIMA FELISARDO (AUTOR)

INACIO BRUNO SARMENTO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO

776
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Documentos
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Assinatura
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773
37181(27/11/2020 10:39 2694171 IMPUGNACAO_AO_LAUDO_PERICIAL_A Outros Documentos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190667034 Vitima: BRUNO DE LIMA FELISARDO
Data do Acidente: 18/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BRUNO DE LIMA FELISARDO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00030251

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667034 Vitima: BRUNO DE LIMA FELISARDO

Data do Acidente: 18/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), BRUNO DE LIMA FELISARDO

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduacgao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: BRUNO DE LIMA FELISARDO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 000000110422-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BEN LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Wi 445/2012 ]
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! E 17 - Nome completo do Representante Legal:
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g 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Prefissdo do Representante Legal:

§ Declaro, para todas os ling dr direito, nm:ur no endum;n aclmn informado, tnnl’nn‘;w comprovante anexo [msu.n.;i :apm] i

g 20 - RENOG MENSAL DO TITULAR DA CONTA: i A T Il I
[ ReEcusD INFORMAR [ rs1.004RS1.000,00 [0 nsz:s01,00 ATE RS5.000,00
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[ pradeseo 237) [ maai (342 Nome do BANCO:
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lnmrlln a Stgurldnri L!dur a creditar ng comts ban;&ru mFurmn.da, ﬂe minha titularidade, gmlar .h |mj.gn|u|;.1.ujrgemhulw du Segura DPVAT
a que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagio do crédite, guitagio total do valar recebide

ﬂ uenm:&n DE AUSENCIA DE LAUDO D0 IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBITTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

T

I:lﬂhh.‘lIML MY addemewdammmmaa,m
[T 0 ML que atende a regifia do acidente ou da minha residéncia nio realiza periias para fins do Segura DPVAT; ou

(R 0 1ML que atende 2 regifo do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pela motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenitagBo do Segro DPVAT, por Invalider permanente, com base na documentaglo
apresentada, concordands, desde i, ém me submeler  avaliagdo medica by custas da Seguradora Lider para verificagio da exstdnda e quantificacio das lesfies
permanenies decorrentes de aclderde de trinsito, conforme Lel 6 194/74, art. 39, §19, declorando gue esta autorizagdo nlio significa prévia concarddncia com a futura
avaliacio médica ou rendincia ao direfto de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.
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Estou clante de que a Seguradors Lider pagnrii case devida, o indenizagho do Seguro DPVAT por morte -'lu::rlr-i bereficidnios [Ue ok apresentanem @ provarem
esta condigda, estandu ciente, ainda, de que gualquer emissdo ou declsigbo nio verdadeira poderd gerar o obiigacio de rescareir o valer recebido, Blém o
responsabilidade eriminal por infraglo do artigo 299 do Chdigo Penal.
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42« Asslratura do Representante Legal (se houver) 47 - Assinatura do Procurador (se hosner)
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GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO

Rua Raimundo Nonato de Aradjo, S/M - Catolé - Campina Grande -

CERTIFICO, em razdo do meu oficio & a requerimento verbal de pessoa intarassa&a,quﬂ revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgéo, encontrei a Ocorréncia de N° 000227/19 registrada em 18/09/2019, que passo a
transcrever na integra: Aos dezoito dias do més de setembro do ano de 2019, nesta cidade de Campina Grande, estado
da Paralba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivéo do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por valta das 11:47 horas, compareceu o Sr. BRUNO DE LIMA FELISARDO, com 25 anos de idade, filho
de MIGUEL FELISARDO DA SILVA e MARIA DO SOCORRO DE LIMA NOBERTO, de nacionalidade
BRASILEIRA natural de CAMPINA GRANDE - PB, Unido Estavel, escolaridade Fundamental Incomple, profissao
SERVICOS GERAIS, portador da Cédula de Identidade N° 3.597.944-2" VIA, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N*
10854499409, residindo & rua JOAO VICENTE DOS SANTOS, 108, bairro MUTIRAQ, na cidade de Campina Grande -
PB, celular 9-8671.3769.

B T T T T I R S T T

Informa o comunicanta, que por volta das 12h00min do dia 18.08.2019, estava Irafegande pela Rodovia BR 230, Alga
Sudoeste, nesla cidade de Campina Grande/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/CG 125 FAN KS, ano/modelo
2011/2011, de cor vermeiha, chassi n® 8C2JC4110BR755672, de placa NQE-1564/PB, licenciada em seu nome (Bruno
de Lima Felisarda), quando nas proximidades da rotatdria de acesso ao DETRAN envolveu-se em colisdo com um veiculo
de marca, placa e demais caracteristicas néo identificadas, inclusive o condutor, sendo que em decorréncia do impacto o
comunicante foi jogado ao solo, sofrendo ferimenfos graves, sendo socorrido pelo proprio condutor do veiculo envolvido
no acidente e encaminhado para o hospital Regional de emergéncia e Trauma de Campina Grande/FB, onde for
submetlido a tratamentos médicos, conforme prontudrio medico hospitalar em anexo; Que, ne momento do acidente o
tempo apresentava-se bom, com via seca e boa visibilidade, ndo encontrando-se o comunicante sob a influénela de
bebida alcodlica; Que, os Policiais da PRF ndo compareceram ao local e portanto néo foi confeccionado o Boletim de
Acidente de Transito; Que, o comunicante manifesta o desejo de ndo representar criminalmente contra o condutor do
veiculo envolvido no acidente, caso o mesmo seja identificado, pois o mesmo lhe prestou socorro e logo depois
ausentou-se do hospital sem ser identificado. Nada mals havendo a tratar, ciente o declarante das implicagdes legais
contidas no artigo 299 do Cddigo Penal Brasifeiro, depois de lido e achado conforme, expego a presenite cerfiddo. O
referido é verdade e dou FE.

Campina Grande, Quarta-feira, 18 mbro de 2019 7

Jusé Alberto do Nasciments _

BRUNO DE LIMA FELISARDO
Declarante
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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a que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagio do crédite, guitagio total do valar recebide
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[T 0 ML que atende a regifia do acidente ou da minha residéncia nio realiza periias para fins do Segura DPVAT; ou

(R 0 1ML que atende 2 regifo do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pela motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenitagBo do Segro DPVAT, por Invalider permanente, com base na documentaglo
apresentada, concordands, desde i, ém me submeler  avaliagdo medica by custas da Seguradora Lider para verificagio da exstdnda e quantificacio das lesfies
permanenies decorrentes de aclderde de trinsito, conforme Lel 6 194/74, art. 39, §19, declorando gue esta autorizagdo nlio significa prévia concarddncia com a futura
avaliacio médica ou rendincia ao direfto de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.
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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: 11/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BRUNO DE LIMA FELISARDO

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000110422-4

Nr. da Autenticacdo 16AA3C20BBS56DESB

Num. 37181775 - Pag. 6
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AGO/2019  19/08/2019 100  26/08/2019 R$ 87,62

Acesse: www.enerngisa com. br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

00190.00008 03148.036000 00097.103170 3 T9930000008762

Pagador: GIOVANA DE LIMA ALVES CNPJ/CPF: 016.081.234-80
RUA JOAC VICENTE SANTOS 108 - SERROTAD - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 00000-000

Mosso-Nimeno Nr Documento Data Yencimanto Valor do Documento Valor Pago
31480360000097103 | 0000364TE2015908 | 26/08/2019 R$ 87,62

BENEFICIARIO:ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA SA 08.826.586/0001-95
AV DEPUTADO RAIMUNDO ASFORA, 4799 - BR 230 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 58423-700

Agéncia | Codign do Benaficirio: 3084-3/2067-5
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190667034 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRUNO DE LIMA FELISARDO Data do acidente: 18/08/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA TRANSTROCANTERICA DE FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE/PARAFUSOS). ALTA.
P 3/8.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE QUADRIL DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda Comp'etaqﬂaagr‘ifb”idade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190667034 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRUNO DE LIMA FELISARDO Data do acidente: 18/08/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA TRANSTROCANTERICA DE FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE/PARAFUSOS). ALTA.
P 3/8.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE QUADRIL DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda Comp'etaqﬂaagr‘ifb”idade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0423736/19
Vitima: BRUNO DE LIMA FELISARDO Data do acidente: 18/08/2019

. ] BRUNO DE LIMA
CPF: 109.544.994-09 CPF de: Préprio Titular do CPF: o\ prnq

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

BRUNO DE LIMA FELISARDO : 109.544.994-09

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 29/11/2019 Data do cadastramento: 29/11/2019
Nome: BRUNO DE LIMA FELISARDO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 109.544.994-09 CPF: 614.058.096-04
BRUNO DE LIMA FELISARDO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
OE A il O
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2694171- C3/ 2020-00539/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 92 VARA CiVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE/PB

Processo: 08326969820198150001

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 AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
BRUNO DE LIMA FELISARDO, 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:

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 realizagcdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
o 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 legislagdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), 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.

Ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenca e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutencdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

E certo que o julgador n3o esta 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.

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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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
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacdo indenizatdria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CAMPINA GRANDE, 24 de novembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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