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EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 14ª VARA CÍVEL DA COMARCA DE FORTALEZA/CE

 

 

 

Processo: 02623921520218060001

                                                 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas 
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epígrafe, neste ato, representada, por seus 
advogados que esta subscreve, nos autos da AÇÃO DE COBRANÇA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JOSE 
BERNARDO GUERREIRO ALVES, em trâmite perante este Douto Juízo e Respectivo Cartório, vem mui 
respeitosamente, à presença de V. Ex.ª, 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 vítima de acidente automobilístico, resultando em invalidez 
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juízo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram 
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipótese de condenação, o valor indenizatório deverá respeitar a tabela inserida na Lei 
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de R$ 3.375,00 (três 
mil e trezentos e setenta e cinco reais).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista 
que foram devidamente utilizados os critérios de fixação de indenização do ANEXO I da Lei 6.194/74 c/c Súmula 
474 do STJ.

Nestes Termos,
 Pede Deferimento,

FORTALEZA, 28 de junho de 2023.

JOÃO BARBOSA
OAB/CE 27954-A

RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO
45542-A/CE
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210190732 Vítima: JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

Data do Acidente: 15/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERASMO XAVIER GOMES

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.
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 não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 12 de Agosto de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210190732 Vítima: JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

Data do Acidente: 15/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

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

Relatório da
análise médica
presencial Líder

Considerando que a análise médica presencial não foi realizada, não foi possível
concluir o seu pedido de indenização. Solicitamos entrar em contato para
agendamento através dos telefones 4020-1596 (Regiões metropolitanas) ou
0800-022-1204 (demais regiões) de segunda a sexta-feira, das 8 h às 20 h e para
pessoas com deficiência auditiva no 0800-022-1206. O comparecimento à análise
médica presencial é imprescindível para a finalização do processo.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210190732 Vítima: JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

Data do Acidente: 15/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERASMO XAVIER GOMES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

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

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

Valor: R$ 3.375,00

Banco: 237

Agência: 000000696-3

Conta: 0000039158-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.
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BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/08/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

BANCO: 237

AGÊNCIA: 00696-3

CONTA: 000000039158-1

Nr. Autenticação
BRADESCO2408202105000000000023700696000000039158337500  PAGO



5264926-0

OLIVIA MAGALHAES

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES MBM SEGURADORA S/A
3210190732 Russas Invalidez Permanente

15/11/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 18/08/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
FRATURA DISTAL ÚMERO ESQUERDO. P4,9,10
TRATAMENTO CIRÚRGICO (RADIO E ÚMERO -OSTEOSSÍNTESE) E ALTA MÉDICA.P14,15

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO E DE COTOVELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO E
MODERA DO COTOVELO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
cotovelos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 25 % R$ 3.375,00















0096290056

ERASMO XAVIER GOMES

RUA ANTONIO CLEMENTE DA ROCHA, 1160, CONST, CENTRO

001 000 000 000

03/05/2021

08/04/2021

08/05/202108/03/2021 Lacre Esgoto:

Lacre Água: 43667807/05/2021

04/2021 255,31

Inscrição: Mês/Ano: 04/2021

82650000002-9 55310009000-8 09629005601-7 04002531025-7

AGUA A14F003041 272515081483

02/2021

048 048 048048010
025 025 025025025
025 025 025025024

Constatamos debito de R$ 283,35. Caso pago, desconsiderar.
RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE

AGUA 138,65

ESGOTO 88,20

MULTA DE 2% 1/1 5,57

JUROS DE 0,033% AO DIA 1/1 2,29

LIGACAO DE ESGOTO 5/10 20,60
ATENDIMENTO(S): [147073698]

ABR/2020 20 0

MAI/2020 17 0

JUN/2020 20 0

JUL/2020 21 0

AGO/2020 19 0

SET/2020 18 0

OUT/2020 17 0

NOV/2020 39 0

DEZ/2020 26 20

JAN/2021 32 25

FEV/2021 28 22

MAR/2021 23 18

PIS 2,45
COFINS 12,20

VALOR DO SERVIÇO 259,31
VALOR DO SUBSÍDIO 4,00
VALOR TOTAL A PAGAR 255,31
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Consta em nossos registros, débito até o mês 02/2021 no valor de R$
283,35 referente a serviços prestados pela Cagece. Caso o débito não
seja regularizado, o serviço de fornecimento de água será cortado a
partir de 30 (trinta) dias a contar do recebimento desta notificação,
conforme previsto nas Resoluções nº 130/2010 da Arce e 02/2006 da
Acfor. FAVOR DESCONSIDERAR ESTE AVISO CASO O DÉBITO
TENHA SIDO QUITADO.

03/05/2021 255,31Vencimento: Total(R$):

Leitura Atual:

Leitura Anterior: Próxima Leitura:

Emissão:

0096290056

Nº de Amostras Cloro Turbidez Coliformes Totais Escherichia ColiCor

Exigidas
Analisadas
Em conformidade

Codificação: 752.006.00.035.00.0462.0000.3

AVISO DE CORTE

RUSSAS - CEP: 62.900-000

Padrão do imóvel: REGULAR



  
DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO

PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 612/2020
Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos números abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h às 20h)
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04 

SAC (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800 022 81 89   |   SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06    |   Ouvidoria: 0800 021 91 35

  
Pelo exposto, eu ______________________________________________________________________________________________________________

inscrito (a) no CPF/CNPJ ____________________________________/ _____________, na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 

___________________________________________________________________inscrito (a) no CPF sob o Nº __________________________/ ________, 

do sinistro de DPVAT cobertura _________________________________da Vítima__________________________________________________________, 

inscrito (a) no CPF sob o Nº _________________________/ ________, conforme determinação da Circular SUSEP 612/2020:

Declaro Profissão: ____________________________________ Renda: _______________________ e apresento os documentos comprobatórios:

         Recuso informar

  INFORMAÇÕES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular SUSEP nº 612/2020, 
disponível no endereço eletrônico:
                                                              https://www.in.gov.br/web/dou/-/circular-susep-n-612-de-18-de-agosto-de-2020-275409238

A Circular SUSEP¹ nº 612/2020, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação
pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatória.

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, por
determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF².

¹ Superintendência de Seguros Privados – SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada 
aberta, capitalização e resseguro. ² Conselho de Controle de Atividades Financeiras – COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da 
Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades
ilícitas previstas na Lei nº9.613/98.

  Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder, residir no endereço abaixo, anexando a cópia
do comprovante de residência do endereço informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal
prevista no art. 299 do Código Penal. 

Endereço:

Bairro: Cidade:

E-mail:

Estado: CEP:

Tel.(DDD):

Número: Complemento:

Local e Data: ________________________________________________________________________________________________

DLDRL.001 V001/2017

 __________________________________________________

Assinatura do Declarante

ERASMO XAVIER GOMES

021.962.433

INVALIDEZ PERMANENTE JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

802.528.003

802.528.003

RUA ANTONIO CLEMENTE DA ROCHA

CENTRO

escfagnerxavier@gmail.com

RUSSAS-CE, 20 DE JULHO DE 2021

RUSSAS

JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

02

97

97

1160

CE 62.900-000

88 9 9290-5850

















































LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE BERNARDO
GUERREIRO ALVES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

15/11/2020Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3210190732Número do Sinistro:

802.528.003-97

JOSE BERNARDO GUERREIRO ALVES

ASL-0148950/21

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

ERASMO XAVIER GOMES : 021.962.433-02

Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.


