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

01/10/2020
Numero: 0837444-56.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 52 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 22/07/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ROBERTO CARLOS DA SILVA (AUTOR) Francisco Israel Cardoso da Silva (ADVOGADOQ)

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

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, 18 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200071856 Vitima: ROBERTO CARLOS DA SILVA
Data do Acidente: 16/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROBERTO CARLOS DA SILVA

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.

00020107

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

Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200071856 Vitima: ROBERTO CARLOS DA SILVA

Data do Acidente: 16/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ROBERTO CARLOS DA SILVA

Apods a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietério(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
o0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indenizagdo, conforme
Resolugdo CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Rulerizacan ds pagamento

1 !I||||II_II||M|MN III‘ AUTOREZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Tl

DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/1%

i i kAT e G DFVRD

Fara mafs esclarecmentos, acesse o siie htpiiwww.seguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 9221206
{exclusive para pessoas com deficiéngia auditiva e de fala)

INFORMACDES PARA PREENCHIMERTO: -

E necessario o preenchimento eompleto de todos os campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE t EGAL,
setn rasyras, para correta analise do sel pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamehto.

A conta Informada precisa ser de titulatidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL = deve estar regularizada, ativa,
destiloqueada e sern Impedimenta pars o crédito de indenizagiofreembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutori ou o Incapaz com curador, Q farmuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legat (Pai. Mae, Tutor ou Curadot). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario {no campo

2- "Assinatura do Representante Legal™.

Beneficiario ¢com 16 ou 17 anos - Mecessério que o Beneficiirio seja assistldo por seu "Representante Legai” {Pai, Mae, Tutor].
O formuliric devera ser preenchlde cam os dados do beneficidrio. Necesséric que o formulério seja assinado pelo menor

de idade {no campo 1" Assinatura do Beneflclarla™) & seu Representante Legal (campo 2 “Assinatuta do Representante legal”).

NOmere do Sinistre ou ASL % (PR davitima Mome complete da vitima - _}

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENJZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Maim Npleta Profissao

nﬂea(:fﬁfﬂzoa da Sl S |czgzﬂ§211él'f63 grfﬁf;.zz.’:s.{:f:

Eraca  * . ! Mgty Complemento
SN On i ne o R0 : d_‘ﬁo _Ch<pm
Bairrg - Cidade - stada —
A3 e mase 30A0 Pesfgin " |.38024-780. |
Ernaik lalefone (DOD)

R URET L1958

Dedars, sob as penas da lef & para fins de prova de residéndla junta a Seguradora Lider — DPYAT, residir no endereqo aclima. Segite, em aneXo,
cHpiz do comprovante de residéncia do endereco informade,

N !
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
1 RECUSC INFORMAR [ SEmM RENDA Bt ATE R§ 7.000,00 [CJ &5 1.001,00 ATE R4 3.006,00
()RS 3.001 .00 ATERS 5.005.00 [7] R4 5.081.00 ATF RS 7.000,00 (] R4 7.001,00 ATERS 10.000:0 {7 ACIMA DE RS 16000,
r .
W CONTA POUPANGA [Somente para os hancos ahaixo. Assinale uma opcaog F ) £ONTA CORRENTE {todes os bencos)
[ BRADESCO(237)  LJBANCO DO BRASIL (001} [HTAU (341) Rt _ -
[ CAIXA BCOMOMICA FEDERAL (104) l 1 ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
HRO. DO WD o HRG. C_um Hm on
Ltody { i lenfg 757 115] [ ]! L)
tlnfcl'rrﬁa{ diglta se exishi} {Infarrmar diglte sa exlstir) i fimformar dgito o axistir) Informar digito s exlstir] J

Declaro gue os dados bancdrias sio de minha ttularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinlstro, autorlizo a
Saguradera Lider a efetuar o pagamenta da indenizagan da Seguro DOPVAT, mediante o crédito na refarida agéncia e cohta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena guitagao do valtor Indenizado,

Tﬂﬂfﬁ &-jgﬂﬂ ﬂl{ de ?:;—\/E BLTE0 de 5‘;_':22;‘0

Lecal & Data
? -
s 4] .DMJ_A ‘P:'JLKJJ Iﬁ‘ ‘S-\_AQM
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campa 7 - Azsinatura do Representarte Legal

FAPPFO01 VOO1/2017
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. SECRETARLA DE ESTaADO D4
SEGURANLA E DA DEFESA SOCIAL
Delepacia Geral do Policie Civil

CIVIL & S2rm.
1* Superintendéncia Regional de Polisia Civil c ! v I L Sccrotaria dn Estado da

5 da Cef Socizl
Central de Policia Civil de Joio Fessna - Setor .P ARALRA AL S e e e
de Boletim de Ocorréncia

A

Boleiim de acorrenciz

I

CERTIFICQ, em razfio de men oficio @ a requerimento verbal de pesson intercssada, o Registro de
Oeorréncia Policial N° 09957.01 2019, 1,008,401, ¢cujo teor agora passo a trapscreverna integra: Afs) 13:10 horas
do dia 2% de agosto de 2019, na cidade de Jofio Pessoa, no estado da Paraihe, e nesta Central de Policia Civil de
JoZe Pesson - Setor de Boletim de Ocerréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Roberis
Gouvéa Neiva, matricuia 1560913, ¢ lavrado por Rochelle Bezerra Rocha, Agenke de Investigagdo, matricula
1820354, so finel assinade, comparecen Rabertn Carlos da Silva, CFF n® 435.698.114-68. nacionalidadc
brasileira, filho{z) de Joana Ricardo da Silva ¢ Luiz Catlos da Silva. natura] de Joio Pessoa/PR, nascido(a) em
020971963 (55 anos de idade), residente e domiciliado{a) nofa) Rua Professora Rita Mirande, N® 80, bairro
Treze de Maio, tendo como ponto de referfncia Escola Boto de Menezes, na cidade d2 Jodo Pessoa/PB, welefone
{5} para contato (82) 98885-6995.

Dadas dafs) Fatos:

Local: Denox, Jodo PessealPR, bairre Treze de Maio; Tipo do Local: viaflocal de scesso piblico (rus, praca,

cte), Data/Hora: 16/04/12 19:40h. Tipificagiio: em tese, capitulada nofs) LEI 2.503/97 ART. 383: LESAQ
CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE FOI VITIMA DE UM ACIDENTE DE TRANSITO (ACIDENTE DE MOTOCICLETA) QUANDO
CONDUZIA SUA MOTOCICLETA SUZUKI 125, COR PRETA, ANO E MODELD 2009, DE PLACA 11W-
8351/PB, CHASSI 9CDNF41 AJOM236125; QUE O NOTICIANTEAVITIMA SOFREU LESOES AO CAIR
DA MOTOCICLETA; QUE 0 PROPRIO NOTICIANTENVITIMA FOI AO HOSPITAL DE EMERGENCIA
E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA PROCURAR ATENDIMENTO, POREM NO DIA
SEGUINTE DO ACIDENTE; QUE ESTE HOSPITAL EMITIU LAUDQ MEDICO, ASSINADC PELG DR,
JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB, QUE CONSTA NO LAUDD MEDICO ¢ CII3 10 §92.9: OUE
VEIQ A ESTA DELEGACIA A FIM DR QUE O FATO FIQUE REGISTRADQ, FICANDO DESDE JA
CIENTE E ORIENTADC DE QUE DEVE COMPARECER A DELEGACIA DA AREA PARA QUE ©
PROCEDIMENTO CABIVEL SEJA INSTAURADO.,

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) o{a) declarante das implicaghes legais contidas no
Artige 299 do Cédigo Pensl Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio, A
reforida & verdade. Do 18,

oo Pessoa/PB, 29 de agosto de 2019,

el As g

ROBERTO CARLOS DA STLVA
Nohiciante

Precadimenta Policial: 09957 .01.2019.1,00.401

1M
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site hatps/fwww.caguradoralider.com.brou ligue para o SAC DPFVAT 0800 0221264 ou D200 0221206
fexcluslvo para pessoas com deficiéncia audltiva e de fala)

p
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessatio o preenchimente completa-de todos os campos com os-dados da VITIVA e do seiu REPRESENTANTE LEGAL™ {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representanie Legal* € obngalitio para os seguintes casos:

Casos com witima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado peto pai, mas ou tutor. Apenas o Represertante
devers assinar a declaracio no campo 2 {"Assinatura da Representanie legal™);

Casos com vitima entra 16 ¢ 17 anos - Nesta caso, ¢ necessdrio que a vitlma seja assistida par um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinada pela witima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no carmpe 2 {"Assinatura do Representante Legal”).

Casas com vitima Interditada com curador — Neste caso em especilico, spenas o Representants Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 (*Assinatura de Representants Legal’).

.
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REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome campleto do Aeprosentante Legal | CPF du Reptesertante [egal

[P P —

Emal iTeIe‘funé {oooy

Declaro, sob as penas da lef, que estou Impassibilitade de apresentar olaudo do Ihstitute Médice Legal (IML) para os fins de requerimenta de
| indenizagto do Seqguro DPVAT (Lei ne 6.1 94/74], uma vez que:

Assinalar uma das apgies abaixo:
1 Nag ha eatabetecimanto do IML que atenda a regido do acidente au da minha residéncia; ou

T O estabefacimenta do IML gue atends a regito do adidents ou da minha residéncia nac realiza petidas para fing de prova do Sequro
DPFVYAT; out

" 0 estabelecimento du IML que atende a regiao dao acidente ou da miinha residéncia reafiza pericias com prazo superior a 90 {nowvenlal dias
de respectivo pedido.

Cana obistive de permitir o exame da meu pedldo de indenizagio do Seguro DFVAT, pata a cobertiea de [nvalidez permanente causada
diratarmerte por veiculo automatoar da via terrestre, solicito gue esta dedatagao permita o prosseguirnents da anglise da minha documen-
tagia sem a apresentacio dolaude do Institute Médica Legal-iMIL, concardando, desde j8, em e Submeter & peticia médica s custas da
Seguradora Lider DFVAT para & carreta avaliagio da existencia e aferitao do grau da lesin, ou lesbes, para os fins de 517 do art. 32 da Let o
8.1494/74.

Declare alhda estar ciente de que a autorizacio para a realizagse dessa pericia ngo significa prévia concordanda com 2 futura avaliagcaa
médica ou rendncla ao direlta de contesta-a, caso discorde do seu contetido.

Topd Ecﬁgﬂf_L&ZLde fefepeivo w2020

Local g fata
Kadoke Lols & 1A=
Campo 1 - Assinatura do 8eneficiaria Campg 1 - Assinatura do Reprecentance Lega|

Dall,001 VO01/2017
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GQVERND DO ESTAOL DA PARAIBA -7 _i

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE S B I

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADCOR HUMBERTO LUCENA, ) /f‘j,‘ . I
DS AD MEDICA e :

LAUDO MEDICO ’

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE ROBERTO CARLOS DA SILVA - .;
DATA DE NASCIMENTOC N3/09/63 -
NOME D& MAE JOANA RICARDO DA SILVA T

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.°  |1.156.477.

DATE DO ATENDIMENTO  |16/04/19

HORA DO ATENDRAENTO  |14:46 _ E
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

. @ A o Pa——
DIREITO. I
ciC 10 | e T T !

AVALIACAQ INICIAL:

Dadas extraides do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motacicieta, nega pefda da consciéncia, refere dor no membro inferior direito, com dificuidade ¢
mobilizegao.; Torax e abdomen sem gueixas. Apresenta dor em pé direito e em joelho dirgitn. RX avidennis
fratura de base da falangs proximal do 2° dedo do pé direito. : =

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de joelho direito
FX de pé direito
RX de tornozelo direito

RESULTADOS DOS EXAMES: i

Fratura da falange proximai do 2° dedo da pé direfc i

TRATAMENTO: 1

Medicado. ' /f £

— f

ALTA HOSPITALAR: 16104/19 2
DATA DA EMISSAOQ: 20108119

=
Dr/José w”ﬁa’émga
- ___CRMT2329/P8

ATEMCAG: Este documnento destina-se & comprovacio de atendimento hospitalzt para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
WIMISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

Num. 34974232 - Pag. 7
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ACIDENTE DE MOTOCICLETA
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T i E - Norme Sexo
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/10/2020
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RECIBO DE APRESENTACEO DE DOCUMENTOS (‘) Sequradors Lder doy
Constrcios do Sequra DFVET

[IDENTIFICACAO DO SINISTRG | ulres | I e

i

Vitima: ROBERTO CARLOS DA, SILVA . " Data dp acidente: 16/04/2019

CPF: 435.698.114-68 CPF de; Préprio Titular do CPF; gﬁ_ﬁiﬂm CARLOS DA

Seguradoral GENTE SEGURADORA Sfa

i

[DOCUMENTOS APRESENTADOS . .

Sinistro

Boletirn de ocorréncia

Declaracio de Inexisténela de IML
Dacumentagdo médice-hospitalar
Bocumentos de dentlficacdo

ouT

Outros

ROBERTO CARLOS DA SILVA : 435.698.114-68

Autorizacho de pagamento
Comprovante de residénda

S S — — R [T p. -— J

{ATENCAQ =~ = " -

O prazo para ¢ pagamento da indeniracio & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacic completa.

Para informacies sobre 0 Segure DPVAT e consulta do andamento de processos de indanizagSo, acesse

www dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das 8H 35 20H: 4020-1596
* (Reglies Metropolitanas) au 0840 022 12 04 (Outras RegiGes), Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 4800 022 8189. :

Aindenizacio por Iwalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia confarme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 /74,

A responsabilidade peta -gi-larda dos documentos ofiginais ¢ do interessado/vitima,

——y

| " . Portador da documentacio apresentada ] I __Responsivel pelo cadastramento na s_eguradm; .
Data da apresentagSa: 1270242020 Data do cadasiramento: 12/02/2020
Nome: ROBERTO CARLOS DA S1LvA Nome: JULTANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 435.698.114-68 CPF: 149.018.967-0%
ROBERTO CARLOS DA S1LVA JULLANA MARGUES RODRIGUES

i 4‘*:
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0058306/20

Vitima: ROBERTO CARLOS DA SILVA Data do acidente: 16/04/2019
CPF: 435.698.114-68 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FS{I?_?/iRTO CARLOS DA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ROBERTO CARLOS DA SILVA : 435.698.114-68

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informacgoes 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
(Regides 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 indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 12/02/2020 Data do cadastramento: 12/02/2020
Nome: ROBERTO CARLOS DA SILVA Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 435.698.114-68 CPF: 149.018.967-09
ROBERTO CARLOS DA SILVA JULIANA MARQUES RODRIGUES
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