= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0826704-39.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 82 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 13/05/2020

Valor da causa: R$ 9.450,00

02/10/2020

Assuntos: Acidente de Transito, Obrigacéo de Fazer / Ndo Fazer

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

WASHINGTON MORAIS RIBEIRO (AUTOR)

LIDIANI MARTINS NUNES (ADVOGADO)

VERA CRUZ SEGURADORA SA (REU)
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C LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180540514

Vitima: WASHINGTON MORAIS RIBEIRO
Data do Acidente: 17/11/2014
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), WASHINGTON MORAIS RIBEIRO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagéo de pagamento
Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Iy

a

g

z

8

g Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
8 informagdes necessarias.

g

§ Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
§ www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
% 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
o

Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em maos o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

00050604

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Carta n? 13640383

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/10/2020 09:18:49 Num. 35024279 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: WASHINGTON MORAIS RIBEIRO
N2 Sinistro: 3180540514

Vitima: WASHINGTON MORAIS RIBEIRO
Data do Acidente: 17/11/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180540514.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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Atenciosamente, P
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Seguradora Lider-DPVAT S

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/10/2020 09:18:49 Num. 35024279 - Pé.g. 2




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, 27 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180540514 Vitima: WASHINGTON MORAIS RIBEIRO

Data do Acidente: 17/11/2014 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), WASHINGTON MORAIS RIBEIRO

Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

- carta_16 - INVALIDEZ

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00020451

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14362442
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Autorizacao 45 pagamento

\E!II"M " '"l AUTORIZACRO DE PAGAMENTD DE thm DO SEGURD DPVA

o

[ ¢ po sinisTRO : { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulirio deve sev preenchido enclusivamerte com gedos do hunvalidifnio da indentragio do Segurs DPVAT, minta com dados de ter
alnda mest.esse]am procuradanes, Recommnda-se 6 preenchimento am letra e forma @ SEm rasuras, pars evitdr atrasa nd recebimes

o (RGO m OGODDDODCD S
E RENDA MEMSALDERY__ ___ __ {*° mnqmumnﬁnesenmaﬁmuwmma&memkimmw:nemm

SEGURD DRVAT DA VITIMA , ALUTORIZO £ SEGURADORA LIDES DOS CONSOROOS DO S
BPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMACHES ABAIXD PRESTADAS,

€ °) A Chrarlar Susen n* $45/2400 2, que tois da prevencio & Lnvogem de Enhelm na mercacdo saguradar, deteraning que i a5 sequrstdorss s3o obrigad

. COTCSYiir EARCIG g fdak a5 peEiis ervalviibs no pagamertn da imimiztio, Bt crdastn: deve conter, sléen das documemtes de kemificacho pee
nformaches acencs de sroftsshn e da faiua de rends mensal.

Para eviar reprogramasio G2 um pagarmenn, lembre-se gus o3 documentns haixe relationodos pis g, de forma alguma, wr apresent

- Conta saltrio efou benefitio - nos donwmentos apareceresn Termos tals como: INSS ou PREVIDENGCIA SOCIAL ou Saléno ou Funtiona

» Conta Empresariat -~ nos doormentos aparecem hermnos tals oomo: CNP ou ME, ME (micto emprest) ou LTDA

« Conta confunta quardo o beneficiiriofdfiima nido for titulas

- Contz ipo FACIL, atenclo par o Bstrite de movimentagka finenoska Mmenssl;

» Conta tipa FACIL operegio 023 da CEF (Caba Econdimica Federl);

« Conta POUPANCA operscic O3 da OFF aberta em Urnidade LobMians com timite de movimesntacio financeira imermal de xté RS 2O00,00;

« Cnnta biggqueada, Inativa ou em propasta (neste moments revoge-5¢ 2 aceltagio de proposta de abarturs de conta como documerta

comprobatdrie dos dados bancirios);

GF&MMMMIW&M&WWM{W:M&S&&WAM
pereda goviin, e corm o CFF cadastrade no SSDPVAT Sintstros que ndo é o mesmo da corta informada pars deposito;

CEPOSTARTE: Também pfio dops ser aprasentados documentos e corpeven 68 d2dos banchrios com Imagem dighalizada/scanmer o
escritos A mio, por meia de extritos benclsias informando amovimentagio financetra da conta.ou apls do verso do cartio mittipke com Infin
de obdigo de sequrenca.

{mmgﬂ R o AEEMOOA (oo it seristit) 3 6700 ) we iz CONTA tcom gt se exstd S {2 6

fmmmaﬂcmmmmﬁmmmmﬂlmwmemmm
B do BANCD N ds AGEMCIA (com déghto, seeslistin) . N da CORTA {com digito, se existir)

MMAMWWEMMMUNVEMDMWMW
mammulummwommmwmmommmmmm

@gm;& Mllmﬂﬁamzaﬁ Worlk ﬁ?s‘“’ popiss LA

hSSﬂﬂT\RADO BENH-‘!CI&R?D

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/10/2020 09:18:49

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100209184929600000033473791
3 Numero do documento: 20100209184929600000033473791
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WASHINGTON RIBEIRQ ’A

ELECTRON

1617-4 465186
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Bolelim de ocourencia

NG 11

GERENCIA EXECUITIVA DE POLICIA CIVIL METROPQUTA@A oo :
DELEGACTA DE ACIDENTES DE VEICULOS DA CAPITAL. i) *
Praga Firmina da Silveira, S/N, Vatadouro - CEP. 58.010-170 — Fone {83} 3218163347
PR o Frmt

o e il

- BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N2'508/2015" . -
950 oA

Aos vinte e trés do més de fevereiro do ano de dois mil e quinze, nesta cidade de
Jodo Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de Veiculos da
Capital, sob a responsabilidade do Delegado de Policia Fernanda Barbosa de
Carvalho, comigo escrivie de seu cargo, ao final assinado, ai por volta das
09:13h, compareceu o (a} Senhor (a); WASHINGTON MORAIS RIBEIRQ,
brasileiro, natural de Jo3o Pessoa/PB, solteiro, com 48 anos de idade, Pedreiro,
Alfabetizado, filho de José Morais Ribeiro e de 1&éda Oliveira Rodrigues, RG.
1.044.233-55P/PB, residente na Quadra 13, Lote 12, centro, Alhandra/PB, o (a)
qual notificou o seguinte: QUE, no dia 17/11/14, por volta das 13:10h, quando
conduzia a motocicleta de marca HONDA/BIZ 125 ES, cor rosa, ano 2010, de
placa MOI-8942/PB, chassi n? 9C2IC4220AR308462, registrada em nome de
Sueli Cristina Morais Ribeiro, pelas proximidades do sitic Jusssara, na cidade de
Alnahdra/PB, apds ser atingido por um veiculo, o notificante perdeu o controle
de direcio caindo ao salo, tendo este sofrido fratura exposta do membro
inferior esquerdo, sendo conduzido ao Hospital de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena onde se submeteu a procedimentos médicos. Por
este motivo notificou o fato. O referido é verdade, dou fé.

Jodo Pessoa (PB), 23 de fevereiro de 2015.

r&‘ﬂn#ﬁgfn{)ﬂﬁﬁeﬁh
Wa}ibﬂi "D-M\ MM ﬂjf’ ;mM:n 1356828
B / N{ tiljtante Escrivio
RECEBIDO
1 1 3 NOV 2018 f
* " Lseguradora Lider DPYAT] - ; o - ~
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Declaracen da knexisiancia de IML ‘

l l“"l“ lll "Ill l l “ \“l DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

Eu, 14 LL“‘LJ‘.)Q'nmt“ rﬁ';:rn QWLJH\Q;UJQ \ Ty, portador da carteira de

identidade ne K _OQZJ jv?)% e inscrite no CPF/MF sob o ne® 7.7
residente p domicifiade na _{Qondnz Sa M‘r& = /4la 4% Aot 1T,
Cidade ﬁﬁj@.{m Faley , Estado Q LT , declaro, sab as penas da lei, que

estou impossibititado te apresentar o faudo do tnstituio Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacSo do Segura DPVAT (Lei n® §.294/74], uma vez gue:

{ }N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

4 O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue reside ndo realiza pericias para fins de
provs do Seguro DPVAT: ou

f ) O estabelecimento do IML localizada no Municipio em que reside realiza perfcias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido; )

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizaglc do Seguro DPVAT, para a cobartura de
invatidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de vis terrestre, solicito que esta declaracio
permita o grosseguimento a andlise da minha documentagiio sem a apresentagdc do laudo do Instftuto Médico
Legal-IML, concordande, desde j4, em me submeter 3 pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
corveta avaliacio da existéneia e afericip do grau da lesiio, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da.lei n?
6.184,/74. ’ ' '

Declarg ainda ester clente de que a autorizacio para a reslizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagio médica ou randncia ao direito de impugnaJa, caso discorde do seu
contedda.

Ascinatura do declarante
conforme documento de 1dentificacio

Local e data

Num. 35024279 - Pag. 8
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Grle aBNa S

Estado Q Oy

& EBR, SL29) 0. BT
Telofone de Comzto

g-mall

Por ser verdede, fkvno-me.

---Lumiem

assinoture do Detloranta: )’/‘/MJ/ ¢ 2 (ohets /?f'f_

Numero do documento: 20100209184929600000033473791

! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/10/2020 09:18:49
Aah http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100209184929600000033473791
o e
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HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRALMA SENADOR HUMBERTO LUGENA
DIREGAQ TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMACGES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE _ WASHINGTON MORAIS RIBEIRO
DATA DE NASCIMENTO 28f01/67
NOME DA MAE IEDA OLIVEIRA RODRIGUES

" DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.© 785.025
N® PRONTUARIO B84.486

DATA DO ATENDIMENTO 1711/2014
HORA DO ATENDIMENTO 15:09

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (§) FRATURA EXPOSTA DOS 0SSOS DA PERNA E

CID 10 S827
AVALIACAQ INICIAL;
Pacignte deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, {eolisfo moto x carro), trazide pelo SAMU, 4 carea

de 1 hora, apresentzndn fraturs éxposta em membre inferigr E. Glasgaw 15. Avaliado pefa equipe médica da
urgénciafemergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RXdapernaE-APeP

TRATAMENTO:

Fratura exposta dos ¢ssos da pema E aos RX. Reslizado intermamente e tratamento cinirgico g 1° termpe pelo Dr.
Leopoldo Viana, no 2° tempo pelo Dr. Odilon Filko e ng 3° lempe pelo Dr. Ricardo Bamros.

ALTA HOSPITALAR: 28/01/15
DATA DA EMISSAO: 26/03/15 /

Dr. Ewerton’Naronrfia Teixeira
CRN: 2516/PB

ATENCAD: Este documento destina-se a comprovagho de atendimento hospitalar para; DXL, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTOD

Num. 35024279 - P4g. 11




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Segueadara Lider dos

Conséreles de Sequrs DPUAT

[I DENﬂFICJ}EﬂG D0 SINISTRO

ASL-0416685/18

Vitima : WASHINGTON MORAIS RIBEIRO Data do acidente: 17/15/2014

WASHINGTON MORALS

CPF:645.993.024-49 CPF de: Prépria Titular do CPF: o o
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. /A
[DOCUMENTOS ENTREGUES —

Sinistro

Baletim de ocorréncla
Comprovacde de ato declaratdrio
Dedaracho de Inexfsténcla da 1ML
Decumentagdo médico-hgspitalar
Documentas de Identificagas
Cutros

T

WASHINGTON MORATS RIEFTRO : 645.993,024-49

AutorizagSo de pagamenta
Comprovante de residéncia

ATENGAOD

- 0 praza para o pagamento da indenizagio é de 20 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acampanhar o processe e analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatsequre.core.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacan por invalidez parmanente é de até R$ 13.500,00. Esse valer varia confarme a gravidade das sequelas e
de acerdo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentagio recehida sem conferéncia.

A decumentagio solicitada dos dacumentos indicados em originals, ou cbpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocalados como compravante de entrega por meio de chancela ou carimbo, ¢ 05 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclus3o o aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela quarda dos documentos ariginaic & do interessado/vitima,

o

[ Partador da documentacdo entregue _Respo nsé‘_vel pelo cadastramento _r_'l.a-l-seguradara

Data da enthega: 167112018 Dala do cadastramente: 16/11/2018

Mome: WASHINGTON MORAIS RIBEIRCG
CFF: 545.953.024-49

WASHINGTON MORAIS RIBETRO

Moame: Patricia Algixo Sihva
CPF: 0BR.500.787-12

Patricia Aleixo Silva
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0416685/18

Vitima: WASHINGTON MORAIS RIBEIRO Data do acidente: 17/11/2014
CPF: 645.993.024-49 CPF de: Prdprio Titular do CPF: \évl'gi?égGTON MORAIS

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Outros

WASHINGTON MORAIS RIBEIRO : 645.993.024-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/11/2018 Data do cadastramento: 16/11/2018
Nome: WASHINGTON MORAIS RIBEIRO Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 645.993.024-49 CPF: 068.500.787-12
WASHINGTON MORAIS RIBEIRO Patricia Aleixo Silva
‘.q_ﬂ.;#_.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/10/2020 09:18:49 Num. 35024279 - Pég. 16
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