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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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200022559 Vitima: MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 09/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA

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.

Pag. 00679/00680

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.

00030340

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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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, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200022559 Vitima: MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 09/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA

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

N informagdes abaixo:

=}

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 2.362,50
i

£ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

- inferiores 70%

3 Graduagao: Em grau leve 25%

§ % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

I Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
g

Recebedor: MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001909

Conta: 00000048618-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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

Num. 37303849 - P4g. 2
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Declaro, para todos o3 fins de d]rr-l'u residir no enderega acima (nlormado, conforme comprovante aneso (ANEXAR Cﬁllﬁ]

L.

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E’lhm.um PERMANENTE ] morre
compiete da v

M’T J;"1'1.1-"‘:- LJ.L{.LJJF (f;" > du u'ULLLL

PESSOA FlSICA w[mwnmmcmm CIRCULAR SUSEP M@ 8452012

-

RENDA MENSAL:
|3 RECUSD INFORMAR D ATE RS1:000,00 E] RS3.001,00 ATE RSS.000,00 [] &&7.001,00 ATE RS10.000,00
[] semrenpa [ @s1.001,00 7% #$3.000,00 [ rsso01.00 a76 R$7.000.00 [ aciva pe #510.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

CJCONTA POUPANCA fsomers pars o hancos abasn. Asinss ema cpssa] ] coNTA CORRENTE {fuds em b
[ Badessm (230 TR Nome do BANCD:
[ esmdosmsifon)  [hCaba Econfimica Federal {104)

actnar(12109) () comn:(clivg g )(F | astwan(___ (] cowmn( O
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DADOS CADASTRAIS

N—

Aurarize A Segurndora Lider o creattar ra corile berclrls infosmads, de minhs ptilandags, ovalor @8 | R asdoireem balis 90 Sepurs DSVAT
& fue 2w bver diccia, reconhecendo & dandn, desde @ @ somente apdss efelssciodo credito, quitacio. total do valer recebidn

I’

—
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedar, sob b3 penes da lef, que citou imposobifitads de spresentas o atido da IPEitulo Mddca Lesal (ML pars osfirs de requadmentd de ncenzgcia
daSogum DINVET por fralides paamansn e urrs v gue (assinalar uma das opgoes):

[ Méa ha 1L que: atenda a regiSe do acdente ou da minha residancia; ol
DB ML que atende a regado de ackdente ou da minha residénda ndo realiza pencas pare fins do Seguro BPVAT: ou
Efl 0 1ML que atende a regiio do acidenie ou da minka residéneia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) diss do pedido.

Pl ot asenalads, solein o ardisstuirsato de anddee do meu pidica de irdnnizacto do Seguro DPVAT, pod Isvalide: permanomte, cim Bite na documentacio
ppreserizds, conodrosido, desoe|a em me womater 3 awaliapio medica 39 custas da Seputasorz Uder para verifitaci o da elsidncla & guantificagdo 0as feales
permaneres deonrrentas i’ acicherte de Lrdelu, conlorme Lo 6194674, art. 3% 519, daciaranco quie pita dutoriiocla nao sigm b préva corcorddncs com & firtes
i o mdice ou renunca 30 direin oF corteat s e, asn castide do.seu cofleco.
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DECLARAGAO DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade ol dawitima [ Seiteirn [ Casada fnocily [T vorczdo [T Seoarete iudicisimese [Jveive | Daka o dbita da vitima:

Grau de Parentescs com awitima | Vitima ceixou comoanheinial Dsw. Duin Se awitrma debou companheirsal, Informar o nome completn:

Wrtima teve filhos? Slrr' NEo | Sesinhafih o5, informar guantas Viimadaoy Sm Nao | Vitima delxou 5lm Mo
D D | Wives: Faladdos: Msﬁhm (vl nascer|? D D pais/avis vivos? D D

Estou clente o= que o Seguiado Llu"' BepETR, Caio Gevda, a hl‘e'vmqlcl di Segural CIRAT it marte hquetes benofikieics gue se aptmeriares e orovarem
£33 condgdo, estanco clemie, ainda, o8 que quiguer omisele 0w declaraede ndo verdudiees podera gersr 2 cbrizagio da ressaror avalorrecetidn, Al da
respansatlicdade friminal por infreciodo ar‘r-JJ.:l_,.'l.iﬂl do Cadign Pena
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Local 8 Data,_ 1% | Nome:

Mama: CPF;
CPF;

S J.’l Assinatura
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Assinatura

Acgdinaturs do Represestante Legal (58 hauver) Agslnatura de Pracurader (we houwer)

(*) & witims/beneficdrl nbo alfabetaado devid psoother outre pessos slfebetimda, malor s capay, pe presacher e assinar o pressnte fo-muliinio, & SEU ROGO, na presenca
a3 [duas] testemunbas maiores e (apazes, compromatends-e 3 dar-the déncia do inteiny teor do conteddn, antes do preenckimants & asnatum.
NECESSARIO ANEXAR CORLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMNCIA DE TODOS,
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SECRETARIA OE EATADD DA N3
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegaciz Geral du Policia Civil

1* Supenintendéncia Ragiorial de Policta Civil
Central de Policia Clvil de Jodio Pessna - Sotor
de Baletim de ODenrrincia

CERTIFICO, em reefio dé meu oficio ¢ a requerimenta verbal de pessoa interessathi, 6&5&5
Ocorréncia Policiul N* 08706.01 2019, 1.00.491, cujn teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:41 horas
do dia 01 de agosio de 2019, n cigade de Jodo Pessoa, no eslado da Paratba, e nesta Central de Policia Civil de
Jofio Pessoa - Sewor de oletim de Ocorrdnein, soh responsnbilidade dofa) Delegadofa) de Palicia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1569915, ¢ lavrade por José Rodrignes da Silva Junlor, Agente de Investigaghio,
marienla 1530888, ac fing] assinado, compareces Messias Paulo Claro de Oliveira, CPF n® 037.684.334-98,
nacionalidade brasileira, estado civil solteira(a), identidade de género masculino, profissio Vigilante, filhota)
de Maria Helena Claro € Franciseo Paulo de Oliveira, natural de Campina Grande/PB, nascido(a) em
29005/ 1981 (38 anws de idades, residents ¢ domiziliado{a) nofu) Rua Pedro Goncalves de Medgiros, bairro
Oitizeiro, tendo coma ponto de referéncia Novas: ns cidade de Jodo PessonPH, telefones) para contato (83)
OBRER-01120.

Dados dols) Fatos:

Local: Avenida Centengrio, Mateérndide Frei Dunido. Jodo Pesson/PB, bairro Cruz das Armas; Tipo do Loeal;
vindocal de acesso pablico (rus, praga, 2ec)) Data/flose: 09410418 22:00h, Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LEI9.563/97 ART. 303 §1": LESACQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SFGUINTE:

QUE NO DIA 02/10/2018, POR VOLTA DAS 22:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA
YAMAHA FACTOR DF COR PRELA, ARO 201 1, PLACA NQU-8825/PH, CHASS] 0C6KE | 520B0043860.
REGISTRADA EM NOME DE MAURICELHA FERREIRA DE LIMA, NA AVENIDA CENTENARIO,
CRUZ DAS ARMAS. NESTA TAPITAL, QUANDO EM UM DOS CRUZAMENTO DAOUELA
AVENIDA, UMA MOTOCICLETA ATE O PRESENTE MOMENTO NAD IDENTIFICADA NAO
RESPEITOU A PLACA DE PARADA OBRIGATORIA, AVANCOU NO CRUZAMENTO E COLIDIU NA
MOTOCICLETA ESTE NOTIFICANTE: QUE FOT SOCORRIDO AO0 COMPLEXO HOSPITALAR DE
MANGABEIRA, ONDE FOT ATENDIDRO E DIAGNOSTICADD COM CID $82.0, CONFORME LAUDO
MEDICO ASSINADO PELO DR, YURY CORDEIRD,

Sendo o que havia a constar, cientificado(u) o(s) declarente das implicagdes legais contidas no

Artign 299 do C'odigo Penal Brasileiro, depois de lidn e achada conlorme, expego a presente Certidior A
referida ¢ verdede. Don 8.

Jodo Pesson/PB, 01 de ngosto de 2019,

" o 13 / r
d = 7 e 'I 1 - o .
SIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA
0 Noticiante

— 100k ey
JOSE RODRIGUES DA STL
Agente gle Investigac

Procedimento Policial: 08706.01,2019.1.00.401

M
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E’lhm.um PERMANENTE ] morre
compiete da v

M’T J;"1'1.1-"‘:- LJ.L{.LJJF (f;" > du u'ULLLL

PESSOA FlSICA w[mwnmmcmm CIRCULAR SUSEP M@ 8452012

-

RENDA MENSAL:
|3 RECUSD INFORMAR D ATE RS1:000,00 E] RS3.001,00 ATE RSS.000,00 [] &&7.001,00 ATE RS10.000,00
[] semrenpa [ @s1.001,00 7% #$3.000,00 [ rsso01.00 a76 R$7.000.00 [ aciva pe #510.000,00
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Aurarize A Segurndora Lider o creattar ra corile berclrls infosmads, de minhs ptilandags, ovalor @8 | R asdoireem balis 90 Sepurs DSVAT
& fue 2w bver diccia, reconhecendo & dandn, desde @ @ somente apdss efelssciodo credito, quitacio. total do valer recebidn
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedar, sob b3 penes da lef, que citou imposobifitads de spresentas o atido da IPEitulo Mddca Lesal (ML pars osfirs de requadmentd de ncenzgcia
daSogum DINVET por fralides paamansn e urrs v gue (assinalar uma das opgoes):
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Pl ot asenalads, solein o ardisstuirsato de anddee do meu pidica de irdnnizacto do Seguro DPVAT, pod Isvalide: permanomte, cim Bite na documentacio
ppreserizds, conodrosido, desoe|a em me womater 3 awaliapio medica 39 custas da Seputasorz Uder para verifitaci o da elsidncla & guantificagdo 0as feales
permaneres deonrrentas i’ acicherte de Lrdelu, conlorme Lo 6194674, art. 3% 519, daciaranco quie pita dutoriiocla nao sigm b préva corcorddncs com & firtes
i o mdice ou renunca 30 direin oF corteat s e, asn castide do.seu cofleco.
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DECLARAGAO DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade ol dawitima [ Seiteirn [ Casada fnocily [T vorczdo [T Seoarete iudicisimese [Jveive | Daka o dbita da vitima:

Grau de Parentescs com awitima | Vitima ceixou comoanheinial Dsw. Duin Se awitrma debou companheirsal, Informar o nome completn:

Wrtima teve filhos? Slrr' NEo | Sesinhafih o5, informar guantas Viimadaoy Sm Nao | Vitima delxou 5lm Mo
D D | Wives: Faladdos: Msﬁhm (vl nascer|? D D pais/avis vivos? D D

Estou clente o= que o Seguiado Llu"' BepETR, Caio Gevda, a hl‘e'vmqlcl di Segural CIRAT it marte hquetes benofikieics gue se aptmeriares e orovarem
£33 condgdo, estanco clemie, ainda, o8 que quiguer omisele 0w declaraede ndo verdudiees podera gersr 2 cbrizagio da ressaror avalorrecetidn, Al da
respansatlicdade friminal por infreciodo ar‘r-JJ.:l_,.'l.iﬂl do Cadign Pena
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Acgdinaturs do Represestante Legal (58 hauver) Agslnatura de Pracurader (we houwer)

(*) & witims/beneficdrl nbo alfabetaado devid psoother outre pessos slfebetimda, malor s capay, pe presacher e assinar o pressnte fo-muliinio, & SEU ROGO, na presenca
a3 [duas] testemunbas maiores e (apazes, compromatends-e 3 dar-the déncia do inteiny teor do conteddn, antes do preenckimants & asnatum.
NECESSARIO ANEXAR CORLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMNCIA DE TODOS,
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T LFEITURA HMUNISIPAL DE JOAQ PESSCOA . Ficha Nr: 171087 Atd: Nao Regulad
:Nﬂ?LEHq1HGSFTTALhR MANGABEIRA GOV. ThHCIé?D BURTTY Data: 09/10/2018
R0kt AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N . Hora: 23:12:16
53D5E‘35} JUAD PESSOR Fone: (8313214=-1980 Recepcionista: GABRIELA DA CQSTA SERR
FhKzL ) & ENEd: . Clinica: CIRUAGICH
PADOS DO PACTENTE e Num. de vezes atendide: | ' g
Home: MESSIAS PAULO CTﬁRD DE OLIVEIRA Nums Prontuazig: 20LB.10.001356
CHNE: SEM CHS: Sexo: M CPF: (3768433458 Fone: 98E842142
Matural: JOAD FESSOASPE Data Hasec.: #9/05,1981 Td: 3T anois)
End.: AVENIDA EFALMARES, 368
Bairrc: CRUZ DAS ARMAS Cidadea: JORD PEHSD% UF PR
Mag: MARRTA HELENA CLARO I Pai: FRANCISCO PAULG: OE OLIVEIRA
Racat SEM LNFGRMACHD Etﬂia: SEM INFOBRMACROD
Seupacdio: VIGTLANTE SEM ESPECIFICACAD Estado Tivil: NAD INFORMADO .

INFORMACOERS DE ENTRADA Escaolaridade:
Aeap.: HOIVA

= awelfDoz, Responsavel: |/ SEM DOCUMENTO: SD
Procadencia: RUA

Vitima de acidente por: COLISAQD MOTOXMOTO AS 22:00/CRUZ DAS ARMAS

Vitima de violéncia por: NAD

.'CGHSULT# CONDICOES DO PACTIENTE AQ SER ATENDIDO

Tipc ge Classificagido de Risco: BMARELO

BA: FR: | ) Apare:‘ltﬂ!.‘lﬁﬂte. Bam [ ] Grawe

Flas TE: [ ] Bolir¥gumatizado | 1 Conwulssa
Eo=o: Bltura: [ ] Hemerragia [ 1 Dispinsia
3l ioam] o I TME: [ | Dlarreia | 1 Agitade
iz, Abd: 7% - [ | Regular ¢ hanedn
_ [ ] Vemite

s ':Il:m.'(a Principal Chaerracao
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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: 24/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01909
CONTA: 000000048618-0

Nr. da Autenticagdo DBI9FD37B7AD83F88
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squradora Lider « DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS
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[ ) CARTEIRA DF IDENTIDARE DA VITIMA L

DATA DO ACIDENTE — CPFOANITIMA DE TRABALHO DU CAITEIRA NACIONA

PORTADOR DA DOCUMENTACAD - { ) CFF DAVITIMA (COPIA SIMBLES E LEGH

| § RELATORIC DO MEDICD ASSISTENTE. It

QUALIFICACAD DO FORTADOR () WITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUID PARANTESCO COM TRATAMENTO REALIZADD (COPIA 514
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200022559 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MESSIAS PAULO CLARO DE Data do acidente: 09/10/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: PAG. 4/5/6/7 _CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2020 10:47:02 Num. 37303849 - Pég. 16




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0019260/20
Vitima: MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA Data do acidente: 09/10/2018
. . MESSIAS PAULO CLARO
CPF: 037.684.334-98 CPF de: Préprio Titular do CPF: DE OLIVEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA : 037.684.334-98

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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: 14/01/2020 Data do cadastramento: 14/01/2020
Nome: MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 037.684.334-98 CPF: 114.261.744-03
MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/12/2020 10:47:02 Num. 37303849 - Pég. 17




2701413- C3/ 2020-00923/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08102343020208152001

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
MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, 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 indenitaria na monta de R$ 2.362,50 (dois mil e
trezentos e sessenta e dois 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,

JOAO PESSOA, 27 de novembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Num. 37303851 - P4g. 2




	Cabeçalho
	Índice
	Petição | NUM: 37303548 | 01/12/2020 10:46
	Outros Documentos | NUM: 37303849 | 01/12/2020 10:46
	Outros Documentos | NUM: 37303851 | 01/12/2020 10:46

