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

Numero: 0806866-40.2020.8.15.0731

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Mista de Cabedelo
Ultima distribuicdo : 08/10/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

18/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

SILVIO ROSENDO RODRIGUES (AUTOR) ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

33;134 18/01/2021 16:05(2777274_CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos




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, 20 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200296970 Vitima: SILVIO ROSENDO RODRIGUES
Data do Acidente: 17/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SILVIO ROSENDO RODRIGUES

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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
&L base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.
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g O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020397

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.

Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT g
o
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Estamos aqui para Vocé o
a
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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, 25 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200296970 Vitima: SILVIO ROSENDO RODRIGUES

Data do Acidente: 17/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SILVIO ROSENDO RODRIGUES

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

Documentagao Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificacdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

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.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacgdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.
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Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00030499

Carta n? 16063948
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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|CYLIDER ~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

DL Lt

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES} ﬁ:mm PERMANENTE [ monte ]

G385 194 09 | SR o Mues Faulo )

4] ™
f REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOM FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER N2 845/2072

[2 ¥ do sinlstro o ASL:

5= Home completo: y ) &- CPF: 2
r) VQLb{’_ 3 : :’ e} 094 2% ahd - 04
7« Profaddo: - 8- erego: ) 9 - Mimers: 10 - Complemanta:
Wipuro |7 YDA Menkreopo | o
11 - Baira; T | 13 . Cidide: - | 13- Gstedr | L4CCEPT .
Men'e (0Sele- euma.FLDL_@}:LQIﬁC LV 5 SoG -~ 100
15 - C-reall 16 - Tel (DDD):
*-E"‘ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENCR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 tome completa da Representante Logsh
i
= = i
ﬂ 1B - CPF do Representanke Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
o
3 Declarg, para todos os lins de diceito, residir no enderego acima informadn, conforme comprovante anexo (ANEXAR cAPIA).
[=1 - e - _——
5 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
m RECUSD INFORMAR ] ré1.00ARS1.000,00 [] 250100 ATE RS5.000,00
j [ semrenon ] »$1000,00 aTé RS2 500,00 ] acmaa o rés.000.00
71+ DADOS BANCARIOS: ﬁuummwm pa InoENZACED [] REPRESENTANTELEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
] cONTA POUPANGA (somente pars o hirscos shabss. Assinale ura optdal ﬁmrm CORRENTE (s oz binens)
. [Jsadopm [ hsizan) NomedoBanco: _ I U MACAmipTe S A

[ encmdobrsijonl) [ Coim Econdemica Federsl {14)

ménm:[:o cona: ]O Aﬁtﬂcmo cona: (A A (A “19}

finfoemar o/ dggio se easin ] {Infesmrar o digitn s s [lrileserar o disfio Se eestir finfcamrc o ditn e i |

Autorize 4 Seguradora Lider a creddar na contd hancana informada, de minha tulandade, o valor da indenizagin/reembalio do Seguro DPVAT
| o que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [ & somente apos a efetivat@o do credito, guitagia total do valor recebsdo.

-

F)

);' 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Dedlaro, sob as penas da Led, que estoy impessibiltado de apresentar o fapdo do Institulo Madioo Logs| [IML) para o fing de requenmento de
ndenizacdo do Scguso DPYAT [Lel n® 6 194,/78), uma ver que

® Nio hd (ML que atenda a regido do acldente ou da minha residéncla; ou
# (ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericas para fins do Seguro DPVAT; ou
& 0 |ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia reallza perielas com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Salleito o prosseguimente da analice do meuw pedido de Indenizacdn do Seguro DPVAT, por [ivalide: permumente, com Bate na documentagas madica
apresenfada sem 3 apresentacio do labda do IML, concordando, desde [, em me suhmeter 2 andlkse meédica presencial, Caso necessanio, 35 cusias

dE Seguradara Lider para varificacin fa existéncia e guanlifica (3o das leses permanentes decolrenies de acidente de trdnsito causado por veiculn
autamatar, cohiorme o disposto na Lel 6194774

Declars que @5t adtorizacha ndo signilica prévia concorddncia com a futurs avaliacio médics au fenunche Ao deits de contestar a avaliaglo medics, casa
deconde do seu cantelido

L
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DECLARACAD DE GNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad z ” 24.- Data do
Mdmlf'm: Osoteio [ casada fna 0w} [ tvorciada D_mumm [ viir T s st

a-ﬁm:hmm:;’dm 26 - Vitima deiou mmptanheuu'al Dﬂm Dﬂau J?-kaﬁmdﬁmmﬁmﬁ[ﬁhﬂrammmim:

Sim | 20-Se tinha filhos, infmar | 30 Vemadebou L 1S | 31 viima [ ]Sim | 32-SetinhairmBos, informar | 43 - vitima et L] 5im
N Wivos: Faler|dos: nasciurn fainesoer ) [ e lwrrmam?nwgn Vrens: Falecidos: s s vins? D M3a
Estou denke de que 3 Sepuradora Lider pogara, caso davida, 2 indenizagdo do Segure DFVAT por marte Fqueles benelickdrios gue se apesenTanef & DrovErEm

ita condipdn, matando clante, alndi, de que qualquer omissio oo deckragio ndo verdadeirs podend gerar a obrigagda di ressardr o valor recebide, além dy
responsabildade crimanal por Infragao do artign 299 do Codigo Perad.

—
S : i g - 14 | Nome:
35 - Nomr legivel de guem assind a pedido (a rogo) CPF:
Asinaturn da teszermunha
36 = CPF legivel de guem assina a pedido (o rogo) 39 - 2% | Nome;
CPF:
37 - Assinatura de quemn assina a pedido 3] E
3 e j'“q] Assinatura da testemunha
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POLICIA @, GOVERN
\=¢ DA PARAIBA
CIVIL o=

Delegacia Gera!l de Policia Civil
Delegucin Online

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
NTO53034.01.2020.0.00.704

Y Delegaon Online CERTIFIC A 2 requerimento eserito, via Imernet. de pesaii
interessada. o Registro de Ocorréneia Policial n° 053034.012020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Bettowen Crvallo de Olivein, matricula 1360000 cujo teor passo o transcrey et
na integra: as HELS min do din 29072020, ap Deélegacin Online. SILVIO ROSENDQ)
RODRIGUES, nucionalidade Brasilewola), profissio AU TONOMO. natural de Pedras de
Fogo, nascidota) em 25091982, idode 37, estado civil Solteiro (a), flhoig) de MARIA
CECILIA DA CONCEI A} ¢ SEVERING ROSENDO RODRIGUES, CPF 0158 692 67471
residente ¢ domicilindota) nota) Avenida Mar da Ielanda, n* 219, complemento CASA .
haimo Intermanes. na Cidade de Cabedelo PH. CEP: 58102091, 1elefoneis) 839, registrou o
seuuIne:

Dados dofs) Fato(s):

DataHora do fae: 17052020 17:30h: Tipiticagio: Boletim Emergencinl: Tipo do Locil
Indeflnido: Local do Fawo: PR 018, JACUMA, Conde PB.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Comdurin sun moto YAMAHA YS 130 TAZER ED. ANOMOD 20152005, COR PRE A
PLATUA PUN Sdeacisl CHASST OCKKGOMOFIM I IE] . ooy pome de EDLLARDO JOSE DA
COSTA. CPF de n." 01307287484, 1.[“4111'-' i peu diantemo estouron pcn.h;u o controle do
mae caindo a0 selin sendo socomido por terecimos para o omplexe  Hospitalar die
Mangibeira.

Sendo o que havia i constar. clentificodo ola) declarante das implicagdes legadis
comtidas no Artigo 299 di. t Oz Penal Brasileiro. depols de lido ¢ achada conforme. expeyo
a presente Certiddio. A relierida @ verdade. Dou 1@

o/ ﬁ,?fgﬁ‘,%ﬁg:— 2EO8ICFBOD20AAIOF6CIDSTIDES| AY

SILVIO ROSENDO RODRIGUES Condigo de Controle

WTENC ALK Esse Holenm so ¢ valido com a assimamurn do declaranie. A vorscidade do
mewmo pode ser cheooda ne site da Dedvigacin Online mravis do aodigo de controle. waww

delegmcinonline g br Tel (835 S612-8612  8h-18, E-mail deleescimonlineir seds ph
gre. b
SUOSIRL O] 20000 Ny T in
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Comprovante de Situacao Cadastral no CPF
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Dala da Inscricac. 18/03/2003
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Comprovante emilido as: 13:26:25 do dia 11/08/2020 (hora e data de Brasia)

Codigo de controle do comprovante: SF32.2F03.675F.EBCE
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Seguradora Lider do

Consdrelon de QU DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0232858/20
Vitima: SILVIO ROSENDO RODRIGUES Data do acidente: 17/05/2020
. . SILVIO ROSENDO
CPF: 058.692.674-71 CPF de: Préprio Titular do CPF: RODRIGUES

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

SILVIO ROSENDO RODRIGUES : 058.692.674-71

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgGes 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 19/08/2020 Data do cadastramento: 19/08/2020
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03
ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200296970 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVIO ROSENDO RODRIGUES Data do acidente: 17/05/2020 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 11/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DE 2° METACARPO DA MAO DIREITA.
FRATURA ESCAFOIDE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: ANEXO P1.

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 uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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