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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: CARLOS HUMBERTO DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180232028

Vitima: CARLOS HUMBERTO DOS SANTOS
Data do Acidente: 08/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180232028.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12955671
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: CARLOS HUMBERTO DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180232028

Vitima: CARLOS HUMBERTO DOS SANTOS
Data do Acidente: 08/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180232028), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 08/05/2016. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacgdo foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13023556



‘ EIMBHER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDIT EM CONTh E REGISTRO

Adinnnzaconm do Senue DRVAT

DE INFORMACOES|{CADASTR : 5 PESSOA FISICA - CIRFULAR SUYEP 445/132

Para mais esclarecimentcs, acesse o site http:h‘www.seguradora!ider.cum:. r ou ligue para o SAC DPVAT 0800 §1221204 ou 0800 0221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

5 INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento complieto de todos os can pos com g édados do BENERICIARID ou do RIPRESENTANTE LEGAL,
. semmrasuras, para correta analise do seu pedido de indenidacao. Dada ?incompletos ou incorrgtes impeddm o banco de creditar

E O pagamento.

| A centa informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou d¢ SEEPRESENTANTE LEGAL e deve esfar regularizada, ativa,
. desblogueada & sem impedimento para o crédito de indehizacdo/res nbolso.

' E obrigatdrio Representante Legal para:

' Beneficiario entre 0.a 15 anos {pai, mie, tutor} ou o Incapaz com cu: dor. O formulario devéra ser pregnchido com os dados
- do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador}. Apenbs o Represgntante Legal precisaré dssinar o folmulario (no campo 2-

- "Assinatura do Representante Legal”).

| Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja; yssistido por sey “Reprasentante Laoal” (Pai, Mae, Tutar.
I O formulario deverd ser preenchidn com os dados do berfeficiario. N 2cessatio que o formuldrio seja asgnado pelo menor de
- idade (no campo 1"Assinatura do Beneficiario”) e seu Reprpsentante LRgal {campo 2 “Assinatufe do Reprdsentante legal”).
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

COMANDO DO POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPCLITANA
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO Uf BANO E RODOVIARIO - BPITRAN
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
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l
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1% Habititagdo Categoria Regisfm CNH N9 U.F. | Bx.néd./Dia TData Vereimento Hjeava cinto | Usava Capacete
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Seguradora

LIDER

Adew nistratinrs 12 Sugurs BRYAT

DECLARACAD D

A DE LAUDO DO IML - C{RCULAR 5

USEP 445/12

Para mais esclarecime
texclusive para pessoa

ntos, acesse o site httpu/www.segura
s com deficiéncia auditiva e de fala)

doralider.co br ou ligue para o SAC

DPVAT 08¢

0221204 ou 0800 0221206

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os ca
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é oK

Casas com vitima entre 0 a 15 anos - QO Representants
devera assinar a declaracdo no campo 2 fAssinatura do

Casos com vitima entre 16 o 17 anos - Neste caso, é n
mae ou tutor). O formulério devera ser assinado pela viti
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m
r
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|

v

L £mail
i

!

I
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! REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 1
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_________________________________ i Y N
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i lacdosama apresentagio do laude do nstit
i Seguradora Lider DPVAT
‘ a.194/74.

i Declaro aind
| médica ou
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- concordandlo, desde Ja, em me submd
fericéo do grhu da lesio, ou lespes, par;

diessa pericia hao significa prévia conco

t conteudo.

ter & pericia

dancia com
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PODER JUDICIARIO
Tribunal de Justica do Estado da Paratba

1° Juizado Especial Civel da Comarca da Capital

: f://pje.tjpb.jus.brfpje/PJinel/painel | usuario/documentoHTML 5...

Antos n.® 0826536-42.2017.8.15.2001

Juiz de Direito Dir. Ailion Nunes Melo

Juiza Leiga Dra. Fernanda Paiva Silva Bini |
Demandante Carlos Humberto dos Santos
Demandados Seguradora Lider dos Cnnséscio.f 9.4

COBRANCA DE SEGURO DPYVAT. NAO

(INTELIGENCIA DOS ARTS. 282 F 283, [DO CPC). EYI

OFFICIQ,

Dispensado o relatdrio, ex of do disposto no art. 38, caput, da Lei 9.499/95.

Consoante o art. 319, IV, do CPC, um dos requisitos que deverd conler a petigio H icial € o pedido, com suas efpecificagies

aciio e do processo. Ou seja, o pedido é a solugio que se pretende sejp dada pela 3'13: fsdiqﬁo 4 situacio conflituosh exposta.

O autor & quem fixa, em sua pega inaugural, os Emiles de sua pretlnsﬁn, pais o 3

magistrado, exceto os denominados pedidos implicitos, como }

\ SENTENQ?é

REALIZAGAO

ros legais e

| DE PERICIA. AUSENCIA PE DOCUMENTO INDISPENSAVEL.

NCAO DO PROCESSO SEM JULGAMIENTO DO MERITO, EX

%

o qual revela o objeto da

& nio foi pleiteado na inicfd ndo pode der deferido de oficio pelo

de mora, correcio monetdria, custas grocessuais ¢ honordrios

26/04/2018 10:21




Tribunal de Justica da Paraiba:

2de3

advoeaticios. Por isse, ja se disse que o pedido ¢ o modelo de sentenga que o auto:}faguarda. O pedido delimitajo decisério,

pedido hé de conter-se a parte deciséria da sentenca.

No caso presente, 0 autor pleiteia, em sua pega vestibular, ¢ pagameato de indeﬁFar;ﬁo referente ao seguro D

qualguer laudo pericial que comprove ou quantifique a invalider do ap

Nesse teor dispde o CPC:

Art. 320, A peticdo serd instruida com os d

tor.

cumentos incj:s_pensdveis @ propositura d

Destarte, ante & auséneia de documento impreseindivel ¢ considerando que o 1ito p

que o juiz determine que ¢ antor emende, on complete a petigho inicipl, impde-se 2

a inépeia da referida peca.

E o que dispée o Cadigo de Processe Civil, subsidiariamente aplieiveljao caso:

Art. 330. A peticdo inicial serd inferida:

I — quande for inepla;

Pardgrafo tmico. Considera-se inepia a petjpdo inicial quftndo:

T — the faltar pedido ou causa de pedit. (grifo nossol;

Sabe-se que niio interessa a jurisdigio o encerramento prematuro do

indeferimento da peticho inicial, ainda que em sede de Juizado Espedial Civel, ond ;o autor pode propor a agfio

vicio apresentado impossibilite a outorga da tntela jurisdicional de md

ISTO POSTO, mais que dos autos constam ¢ principios de direito
DO MERTTO, o fazendo na forma dos art. 485, inc. 1, ¢fc art. 330

custas processuais e honordrios advocaticios,

Submeto esta decisio & apreciacio de Juiz Togado, nos termos do art

Jodo Pespoa, data eletrnica.

Fernand

Tito.
htinentes 4

inc. I eart. k71, todos do Codigo de Pry)

qodalei n."i

a Paiva Silvh Bini

hrocesse sem: § devida solugio da pretensd

ocessual estabelecido para o

extingfio do processo sem jt

ii-°99/95-

agdo.

Juizado Esp

Jzarento do

[e forma si

fasso Civil, T

htip E:prje.tjpb.jus.brfpje/ Palnal/paine], usuario/documentoHTML.s...

hois dentro do Hmnite do

PVAT, Mo erftanto, nic ha nos aulos

cial Civel ndo permite

mérito, ex afficic, face

Juridica de‘Izida, 56 se admitindo o

les e sucinta, quando o

dhécie, FULGO EXTINTO § PROCESSD SEM RESOLUCAO

efiro a gratuidade, Sem

26/04/2018 10:21




Tribunal de Justica da Paraiba: ht ::/fpje.tjpb.jus.br/pjef?; inel/painel usuario/documentoHTML s...

Poder Judicidrio da Parafba
1* .Tuizado Especial CiveRda Capital

Processo: 0824536-42.2017.8.15.2001

SENTENCA |

Atento para o que prescreve o art. 40 da Lei 9099/95, HO OLOGO, POR SENTENCA, pafa que produza seus
juridicos e legais efeitos, A DECISAO PROFERIDA PEL(Q JUIZ LEI 0.
Sem custas.

Publique-se. Registre-se. Intimem-se.

Jofio Pessoa, 14 de agosto de 2017,

ATLTON NUNES MELO

Juif de Direitof

. Assinado eletronicamente por: AILTON NUNES MELS
http://pje.tipb.jus.br:80/pie/Processo/Consultdiocumento '}
" /listView.seanm

1D do documento: 91863266

TR W

170814} 1003359800000008967398

de |

26/04/2018 10:22



PROTOCOLO DE ENTREGA [}

IDENTI FICAGAO DO SINISTRO

A5L-0149442/18
vitima: CARLOS HUMBERTO DOS SANTOS

CPF: 203.624.634-68 CPF de

DOCUMENTOS ENTREGUES

Prépria

E DOCUMENTOS

Data do Aci
Titular do CPF: CARL

ente: 08/(
S HUMBES

{“ Seguradora Uider dos
Longdroios do Sequro DPVAT

5/2016
TO DOS SANTOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacgadc de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacgio médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Qutros

CARLOS HUMBERTO DOS SANTOS : 203.624.634-68

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ligue 0800-0221204.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

ATENGAO:
- O prazo para o pagamento da indenizagdc € de¢ 30 dias; ‘contados a partir dd entrega
completa. Para acompanhar o processo de analise dp pedido dq indenizacdo, acesse

4/?4.

- A indenizacdo por invalidez permanente & de até R$ 13. 5p 00. Esse valor varfa conformje a gravidade das

sequelas e de acordo com a tabela de seguro previstp na lei 61

da documentacdo
www.dpvitseguro.com.br ou

Portador da documentacio entregue

Data da entrega; 26/04/2018
Nome: CARLOS HUMBERTO DOS SANTOS

CF’F/CNPJ 203 624 534-

Data do cadastra
Mome: LARISSA SA
14

17

Hesponsavel pelo cadap

tramentd na seguradora
04/2018
BSCIMENTO

3

nenio: 26
NTOS DO N
261.744-0

CARLOS HUMBERTO DOs SANTOS

g

LARISS%E‘A{\\TO

5 DO NASEMENTO




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180232028 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS HUMBERTO DOS SANTOS Data do acidente: 08/05/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM do médico: 52.34194-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




