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EMENTA: APELAÇÃO CÍVEL - AÇÃO DE COBRANÇA DE SEGURO - INDENIZAÇÃO SECURITÁRIA - SEGURO DE
VIDA - EFEITO SUSPENSIVO - PROCEDIMENTO: ART. 375-A, DO REGIMENTO INTERNO/TJMG - IMPUGNAÇÃO
À GRATUIDADE DA JUSTIÇA - PROVA DA CAPACIDADE FINANCEIRA DO BENEFÍCIÁRIO - INEXISTÊNCIA -
LEGITIMIDADE PASSIVA - PRECLUSÃO - COISA JULGADA - NEGATIVA DE COBERTURA - ALEGAÇÃO DE
DOENÇA PREEXISTENTE - SÚMULA 609 DO STJ - EXAMES MÉDICOS PRÉVIOS - NÃO EXIGÊNCIA - MÁ-FÉ DO
SEGURADO - AUSÊNCIA DE PROVA - MOTIVAÇÃO PER RELATIONEM - TÉCNICA DE FUNDAMENTAÇÃO
ADMITIDA PELO STF E PELO STJ. O requerimento de antecipação dos efeitos da tutela recursal e de atribuição de
efeito suspensivo à apelação deve observar a previsão contida no art. 375-A do Regimento Interno deste egrégio
Tribunal. A presunção "iuris tantum" da afirmação hipossuficiência financeira deve prevalecer, ainda em face de
impugnação deduzida pela parte contrária, quando o impugnante não trouxer aos autos provas concretas suficientes a
derruir tal presunção. Nos termos da jurisprudência firmada neste Superior Tribunal de Justiça, ocorre a preclusão
consumativa, mesmo quando se tratar de matéria de ordem pública, que tenha sido objeto de anterior decisão já
definitivamente julgada. Conforme enunciado da Súmula 609 do STJ, "a recusa de cobertura securitária, sob a
alegação de doença preexistente, é ilícita se não houve a exigência de exames médicos prévios à contratação ou a
demonstração de má-fé do segurado". Ao não exigir da pessoa que pretende aderir à proposta de seguro exames
médicos prévios à contratação, a seguradora assume o risco dessa conduta omissiva. Assim, atrai para si o ônus de
ter que comprovar que o segurado agiu de má-fé ao não declarar eventual doença pré-existente. A má-fé, contudo,
não se presume. As relações contratuais são regidas pelo princípio da boa-fé objetiva, que impõe aos contratantes
deveres anexos ou laterais de conduta, que devem ser observados pelas partes em todas as fases negociais, sendo
ínsitos a qualquer negócio jurídico. Inexistindo elementos que permitam concluir que o segurado tenha,
intencionalmente, omitido ou prestado informações inexatas no momento da contratação, é devida a indenização
securitária. Consoante pacificada jurisprudência dos Tribunais Superiores, tem-se por cumprida a exigência
constitucional da fundamentação das decisões mesmo na hipótese de o Poder Judiciário lançar mão da motivação
referenciada (per relationem).
APELAÇÃO CÍVEL Nº 1.0000.23.150535-5/001 - COMARCA DE BELO HORIZONTE - 1º APELANTE: BANCO DO
BRASIL S/A - 2º APELANTE: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS NOVA DENOMINAÇÃO DE COMPANHIA
DE SEGUROS ALIANÇA DO BRASIL. - APELADO(A)(S): SIMAR SOUZA DA COSTA

A C Ó R D Ã O

      Vistos etc., acorda, em Turma, a 11ª CÂMARA CÍVEL do Tribunal de Justiça do Estado de Minas Gerais, na
conformidade da ata dos julgamentos, em REJEITAR AS PRELIMINARES E, NO MÉRITO, NEGAR PROVIMENTO A
AMBAS AS APELAÇÕES.

DESA. MÔNICA LIBÂNIO ROCHA BRETAS
RELATORA

DESA. MÔNICA LIBÂNIO ROCHA BRETAS (RELATORA)

V O T O

      Trata-se de recurso de apelação interposto por BANCO DO BRASIL S/A. (Primeiro Apelante) e por BRASILSEG
COMPANHIA DE SEGUROS, nova denominação de COMPANHIA DE SEGUROS ALIANÇA DO BRASIL, (Segunda
Apelante) contra a r. sentença de ordem nº 157, proferida nos autos da AÇÃO DE COBRANÇA DE SEGURO, em que
a MMª. Juíza de Direito, Soraya Hassan Baz Láuar, da 1ª Vara Cível da Comarca de Belo Horizonte, decidiu a lide
nos seguintes termos:

Vistos, etc...
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Simar Souza da Costa, devidamente qualificado, ajuizou Ação de Cobrança em face de Cia de Seguro Aliança do
Brasil e Banco do Brasil S.A., também qualificados, sustentando, em síntese, ser beneficiário da apólice de seguro nº
00001214, contratada pelo Sr. Augustinho José de Andrade junto à 1ª requerido e por intermédio do 2º requerido, com
capital segurado de R$96.293,21 (noventa e seis mil, duzentos e noventa e três reais e vinte e um centavos).

Relatou que após o falecimento do segurado por morte acidental, ocorrida em 04/09/2010, solicitou junto aos
requeridos o pagamento da cobertura securitária, sendo o pedido negado ao argumento de que foram constatadas
irregularidades na contratação do seguro e em relação aos fatos apresentados no evento reclamado.

Acrescentou que o segurado, após sofrer uma queda na praça Amintas Barros, no Bairro de Venda Nova, Belo
Horizonte/MG, foi diagnosticado com traumatismo encefálico grave, vindo posteriormente a óbito, fazendo, assim, jus
ao capital segurado pela apólice de seguro por ele contratada e na qual figura como beneficiário.

Requereu, por isso, sejam os requeridos condenados ao pagamento da indenização securitária de R$96.293,21
(noventa e seis mil, duzentos e noventa e três reais e vinte e um centavos), acrescida dos encargos de atualização.

A gratuidade judiciária foi concedida ao requerente (ID2282631604, pág.02).

Citado, o 2º requerido ofertou contestação (ID2282631619), aduzindo, em síntese: (I) ilegitimidade passiva; (II) falta
interesse de agir; (III) inexistência de relação de consumo entre as partes; (IV) ausência de ato ilícito praticado, dada
a não participação no contrato de seguro firmado junto à 1ª requerida.

Citada, a 1ª requerida ofertou contestação (ID2282631627), aduzindo, em síntese: (I) má-fé do segurado e do
beneficiário na contratação do seguro de vida; (II) o segurado era alcoólatra, fumante, não possuía familiares
conhecidos e vivia como morador de rua, prestando serviços ao Sr. Simar, responsável pela contratação e prêmio do
seguro; (III) na data de 23/07/2009, anterior a contratação do seguro de vida (08/09/2009), o segurado já havia sofrido
um acidente vascular cerebral, permanecendo internado no Hospital Risoleta Tolentino Neves até 22/08/2009; (IV)
omissão de informações quando da celebração do contrato de seguro de vida, em especial quanto ao precário estado
de saúde do segurado; (V) morte do segurado não ocorreu de forma acidental; (VI) legalidade do ato de negativa de
cobertura securitária.

Réplica (ID2284256451).

Em fase probatória (ID2284256453), o requerente manifestou pela produção de prova documental (ID2284256456), a
1ª requerida pleiteou pela realização de prova documental, testemunhal e pericial (ID2284256458) e o 2º requerido
pugnou pelo julgamento antecipado da lide (ID2284256453).

Por decisão, a preliminar de ilegitimidade passiva foi acolhida e o feito extinto, sem resolução de mérito, em relação
ao 2º requerido (ID2284256473).

Apresentado recurso de apelação pelo requerente (ID2284256482); após, pela Instância Superior foi reconhecida a
legitimidade do 2º requerido e cassada a sentença (ID2284371403).

Decisão de saneamento do feito, com deferimento da prova pericial médica (ID2284371431).

Juntada de laudo pericial (ID2284581440 e 228466397), com posterior ciência das partes (ID's.2284666413,
2284666435 e 2284196454).

Esclarecimentos periciais (ID's.2284196472, 2284196490 e 3432706482).

Por decisão, a prova pericial foi considerada válida (ID6773398005).

Intimadas sobre outras provas a produzir, as partes se manifestaram nos ID's.6951703016, 7067043077 e
7207178008).

Encerramento da fase instrutória (ID8556038033); após, razões finais (ID's.9009758078, 9124643064 e 9137303021).
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É O RELATÓRIO.

DECIDO.

I - Preliminares:

a) Ilegitimidade Passiva:

No que se refere a ilegitimidade passiva arguida pelo 2º requerido, tal questão já restou decidida pela Instância
Superior, não merecendo maiores considerações por parte desta Magistrada.

b) Interesse de agir

O 2º requerido arguiu a falta interesse processual do requerente em pleitear em seu desfavor o pagamento de
indenização securitária decorrente de contrato pelo qual não possui qualquer responsabilidade.

Contudo, a preliminar, tal como arguida, se confunde com o mérito e será analisada a posteriori.

III - Mérito:

Pretende o requerente o recebimento da indenização securitária em decorrência do falecimento do segurado
Agostinho José de Andrade - Apólice nº 000012114 - na qual figura como único beneficiário.

Os requeridos, em contrapartida, sustentam a não obrigação indenizatória, dada a omissão de informações quando
da contratação do seguro de vida e má-fé negocial do segurado e beneficiário.

Com efeito, o contrato de seguro em análise tem como objetivo garantir o pagamento de indenização para a hipótese
de ocorrer à condição suspensiva consubstanciada no evento danoso previsto contratualmente, cuja obrigação do
segurado é o pagamento do prêmio devido e de prestar as informações necessárias para avaliação do risco.

Em contrapartida, a seguradora deve informar as garantias dadas e pagar a indenização devida no lapso de tempo
estipulado em caso de sinistro, condições gerais estas previstas em nosso ordenamento jurídico. Confira-se:

Art. 757. Pelo contrato de seguro, o segurador se obriga, mediante o pagamento do prêmio, a garantir interesse
legítimo do segurado, relativo a pessoa ou a coisa, contra riscos predeterminados.

Art. 762. Nulo será o contrato para garantia de risco proveniente de ato doloso do segurado, do beneficiário, ou de
representante de um ou de outro.

Art. 763. Não terá direito a indenização o segurado que estiver em mora no pagamento do prêmio, se ocorrer o
sinistro antes de sua purgação.

Art. 764. Salvo disposição especial, o fato de se não ter verificado o risco, em previsão do qual se faz o seguro, não
exime o segurado de pagar o prêmio.

Art. 765. O segurado e o segurador são obrigados a guardar na conclusão e na execução do contrato, a mais estrita
boa-fé e veracidade, tanto a respeito do objeto como das circunstâncias e declarações e ele concernentes.

Art. 767. No seguro à conta de outrem, o segurador pode opor ao segurado quaisquer defesas que tenha contra o
estipulante, por descumprimento das normas de conclusão do contrato, ou de pagamento do prêmio.

Art. 768. O segurado perderá o direito à garantia se agravar intencionalmente o risco objeto do contrato.

Ressalte-se que os pressupostos do contrato de seguro são a cobertura de evento futuro e incerto capaz de gerar
dano ao segurado, cuja mutualidade está consubstanciada na reparação imediata do prejuízo sofrido, ante a
transferência do encargo de suportar este risco para a seguradora.
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Permeadas estas condições pelo elemento essencial deste tipo de pacto, qual seja, a boa-fé, nos termos do art. 422,
do Código Civil, caracterizado pela sinceridade e lealdade nas informações prestadas pelas partes e cumprimento das
obrigações avençadas.

Saliente-se, também, que presentes as condições supracitadas, deve ser feito o pagamento da obrigação assumida
pela seguradora nos limites contratados e condições acordadas, desonerando-se aquela de satisfazer a obrigação
assumida apenas na hipótese de comprovado o dolo ou má-fé do segurado para a implementação do risco e
obtenção da referida indenização.

No presente caso, infere-se do acervo probatório constante nos autos, que, na data de 03/09/2009, o falecido Sr.
Augustinho José de Andrade celebrou junto à 1ª requerida, por intermédio do 2º requerido, contrato de seguro de vida
- apólice nº 00012114 - com capital segurado de R$96.293,21 (noventa e seis mil, duzentos e noventa e três reais e
vinte e um centavos) para fins de garantia por morte natural ou acidental e invalidez permanente total ou parcial e
tendo como beneficiário Simar Souza da Costa, ora parte requerente (ID2282286487, pág.06; ID2284256443).

Por sua vez, o segurado veio a óbito em 04 de setembro de 2010, sendo apontada como causa mortis "falência
orgânica múltipla, sepse pulmonar grave e traumatismo crânio encefálico grave." (ID2282631638).

A seguradora requerida justifica a negativa de pagamento da indenização securitária em razão da omissão de
informações pelo segurado quando da contratação do seguro de vida e pela divergência dos fatos apresentados no
evento danoso (ID2282286487).

Da análise das informações prestadas pelo segurado quando da contratação do seguro de vida junto aos requeridos
(Proposta de Adesão nº 22.779.039-7 - ID2284256443), verifica-se que, de fato, aquelas divergem sobre a real
condição de saúde da parte contratante, conforme apurado por prova pericial médica indireta (ID2284581440,
págs.23/24).

Todavia, não restou demonstrado nos autos que os requeridos, quando da celebração do pacto securitário, tenham
exigido da parte contratante exames médicos prévios à contratação do seguro, assumindo, assim, os riscos inerentes
a cobertura disponibilizada ao segurado.

Com efeito, o colendo Superior Tribunal de Justiça firmou entendimento de que a seguradora não pode se eximir do
dever de indenizar alegando, para tanto, a omissão de informações por parte do segurado acerca de doenças
preexistentes à contratação, quando não exigir a apresentação de exames clínicos ou quando não provar, de forma
inequívoca, a má-fé do segurado no momento da contratação.

Ou seja, ao aceitar a contratação sem exigir do segurado a realização de exames prévios, a seguradora assume o
risco de cobrir eventuais sinistros decorrentes de patologias já sofridas pelo contratante. Aliás, assumir riscos é da
essência dessa espécie contratual. Confira-se:

AGRAVO INTERNO NO AGRAVO EM RECURSO ESPECIAL. CONTRATO DE FINANCIAMENTO E CONTRATO DE
SEGURO DE VIDA. DOENÇA PRE-EXISTENTE. VIOLAÇÃO AOS ARTS. 765 E 766, PARÁGRAFO ÚNICO, DO
CÓDIGO CIVIL E DISSÍDIO JURISPRUDENCIAL. ALEGAÇÃO DE AUSÊNCIA DE BOA-FÉ DO CONTRATANTE.
SÚMULAS 7 E 83 DO STJ. AGRAVO NÃO PROVIDO. 1. O acolhimento da pretensão recursal da alegada ausência
de boa-fé da segurada demandaria a alteração das premissas fático-probatórias estabelecidas pelo acórdão recorrido,
com o revolvimento das provas carreadas aos autos, o que é vedado em sede de recurso especial, nos termos da
Súmula 7 do STJ. 2. É assente na jurisprudência do STJ que não pode a seguradora recusar a cobertura securitária
alegando a existência de doença pré-existente se deixou de exigir, antes da contratação, a realização de exames
médicos pela parte segurada. 3. Agravo interno a que se nega provimento. (AgInt no AREsp 1149926/MG, Rel.
Ministro LUIS FELIPE SALOMÃO, QUARTA TURMA, julgado em 06/02/2018, DJe 09/02/2018)

AGRAVO INTERNO NO AGRAVO EM RECURSO ESPECIAL. SEGURO DE VIDA. DOENÇA PREEXISTENTE. NÃO
COMPROVAÇÃO DE MÁ-FÉ. REEXAME DE PROVAS. SÚMULA 7/STJ. AGRAVO IMPROVIDO. 1. Na hipótese em
exame, aplica-se o Enunciado 2 do Plenário do STJ: "Aos recursos interpostos com fundamento no CPC/1973
(relativos a decisões publicadas até 17 de março de 2016) devem ser exigidos os requisitos de admissibilidade na
forma nele prevista, com as interpretações dadas, até então, pela jurisprudência do Superior Tribunal de Justiça." 2.
Nos termos da jurisprudência do STJ: "Não comprovada a má-fé do segurado quando da contratação do seguro
saúde e, ainda, não exigida, pela seguradora, a realização de
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exames médicos, não pode a cobertura securitária ser recusada com base na alegação da existência de doença pré-
existente" (AgRg no AREsp 177.250/MT, Relator Ministro LUIS FELIPE SALOMÃO, DJe de 30/10/2012). 3. Mediante
análise do conjunto fático-probatório dos autos, tem-se que o eg. Tribunal de origem concluiu que o segurado não
procedeu de má-fé por ocasião da contratação do seguro. Nesse contexto, afigura-se inviável rever tal conclusão,
tendo em vista o óbice da Súmula 7/STJ. 4. Agravo regimental improvido. (AgInt no AREsp 826.988/MT, Rel. Ministro
RAUL ARAÚJO, QUARTA TURMA, julgado em 17/05/2016, DJe 03/06/2016)

Tal posicionamento, diga-se, restou sumulado pelo STJ através da súmula 609, que assim dispõe: "A recusa de
cobertura securitária sob alegação de doença pré-existente é ilícita se não houve a exigência de exames prévios à
contratação ou a demonstração de má-fé do segurado."

Assim, para escusa válida da responsabilidade securitária, cabia aos requeridos demonstrarem que deixaram claro
para o segurado o que vinha a ser doença preexistente, bem como as implicações jurídicas dela decorrentes, o que
não foi demonstrado nos autos, ônus que competia aos requeridos (art.373, II, do CPC).

Já quanto a má-fé do segurado e do beneficiário da apólice de seguro, oportuno pontuar que esta não pode ser
presumida, devendo ser demonstrada de forma clara e com flagrante intenção, sem sombras de quaisquer dúvidas, o
que, todavia, também não restou evidenciado nos autos.

O fato de o segurado ter ciência de que era etilista crônico, tabagista e sofria de transtornos neurológicos, bem como
de ter sofrido acidente vascular cerebral em data anterior a contratação do seguro, por si só, são fatores insuficientes
para fins de reconhecimento da má-fé na contratação do seguro.

Acrescente-se, ainda, que o fato de o beneficiário requerente não possuir qualquer grau de parentesco com o
segurado, não gera má-fé de sua parte em adimplir com o pagamento do prêmio do seguro, podendo, de boa-fé,
realizar a contratação e arcar com pagamento de seguro de vida para terceira pessoa por ele conhecida, desde que
com prévio consentimento da parte segurada, cuja anuência encontra-se exarada na proposta de adesão de
ID2284256443, documento válido e sem qualquer indício de fraude e/ou vício de consentimento.

Não bastasse, os problemas de saúde preexistentes do segurado não foram a causa determinante de sua morte, pois,
como bem apontado na perícia médica indireta realizada, aquele foi encontrado caído em via pública em 08/08/2010 e
encaminhado pela Policia Militar para atendimento inicial na UPA de Venda Nova e posteriormente transferido ao
Hospital Risoleta Neves, sendo diagnosticado com "traumatismo crânio-encefálico com mecanismo e momento do
trauma desconhecido, fraturas cranianas, contusões e hematomas em várias localidades no encéfalo"
(ID2284666397, pág.22), evoluindo com quadro infeccioso e falência de órgãos, não resistindo e vindo a óbito.
Ademais, eventual agravamento do risco de sinistro pelo estado de saúde do segurado não foi demonstrado nos
autos.

Nesse contexto, não restando demonstrada a má-fé do segurado e/ou do beneficiário na contratação do seguro de
vida, bem como não evidenciado o agravamento do risco de cobertura pelo estado de saúde preexistente do
segurado e/ou nexo de causalidade entre a sua morte e a condição omitida nas primeiras declarações da proposta de
adesão, não pode a seguradora se eximir do pagamento do capital segurado em razão do sinistro, notadamente pela
sua negligência ao não exigir prévios exames de saúde do contratante, suportando, assim, o risco por ela assumido,
inclusive com o recebimento dos prêmios do negócio jurídico por aproximadamente 12 meses.

Nesse sentido, inclusive, já se posicionou o egrégio TJMG:

EMENTA: APELAÇÃO CÍVEL - AÇÃO DE PROCEDIMENTO COMUM - COBRANÇA - SEGURO DE VIDA - DOENÇA
PREEXISTENTE - OMISSÃO DE INFORMAÇÕES - AUSÊNCIA DE PRÉVIOS EXAMES À CONTRATAÇÃO -
RECUSA INJUSTA. Não comprovada a má-fé do segurado quando da contratação do seguro saúde e, ainda, não
exigida, pela seguradora, a realização de exames médicos, não pode a cobertura securitária ser recusada com base
na alegação de doença pré-existente ou omissão de informações pelo segurado.  (Apelação Cível  1.0000.19.130891-
5/001, Relator(a): Des.(a) José Flávio de Almeida , 12ª CÂMARA CÍVEL, julgamento em 29/04/2020, publicação da
súmula em 04/05/2020)

EMENTA: APELAÇÃO CÍVEL - AÇÃO DE COBRANÇA DE INDENIZAÇÃO SECURITÁRIA C/C INDENIZAÇÃO POR
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DANOS MORAIS E MATERIAIS - SEGURO DE VIDA - ÓBITO OCORRIDO SETE MESES APÓS A CONTRATAÇÃO
- NEGATIVA DE COBERTURA - ALEGAÇÃO DE DOENÇA PREEXISTENTE - NÃO COMPROVAÇÃO - NEGATIVA
INDEVIDA - MÁ-FÉ NÃO COMPROVADA - SÚMULA 609 STJ - DANO MORAL CONFIGURADO - RAZOABILIDADE
E PROPORCIONALIDADE. - O STJ firmou o entendimento de que a seguradora não pode se eximir do dever de
indenizar alegando, para tanto, a omissão de informações por parte do segurado acerca de doenças preexistentes à
contratação, quando não exigir a apresentação de exames clínicos ou quando não provar, de forma inequívoca, a má-
fé do segurado no momento da contratação. - A súmula 609 do STJ dispõe que "A recusa de cobertura securitária,
sob alegação de doença preexistente, é ilícita se não houve a exigência de exames médicos prévios à contratação ou
a demonstração de má-fé do segurado." - A má-fé não se presume, devendo ser comprovada. Não comprovada a má-
fé da segurada, tampouco tenha a apelada lhe exigido exames prévios à contratação, a fim de avaliar o real estado de
saúde da contratante, não há que se falar em risco excluído da apólice de seguro ante a existência de doença
preexistente. E a boa-fé, no caso, deve abranger o respeito e lealdade, preservando-se a dignidade, a saúde, a
segurança e a proteção dos interesses econômicos do segurado, em face da presunção legal de sua vulnerabilidade.
- A fixação do valor da indenização por danos morais pauta-se pela aplicação dos princípios da razoabilidade e da
proporcionalidade.  (Apelação Cível  1.0000.20.460345-0/001, Relator(a): Des.(a) Rogério Medeiros , 13ª CÂMARA
CÍVEL, julgamento em 13/08/2020, publicação da súmula em 14/08/2020)

Por fim, a instituição financeira (Banco Brasil S.A.) deve ser solidariamente responsabilizada pelo pagamento da
indenização securitária, haja vista a contratação do seguro em um de seus canais de atendimento, com lançamento
do prêmio em conta bancária de seu correntista (agência 1630-6, nº 31.386-2), participando, assim, diretamente na
cadeia de consumo (art. 7º, Parágrafo Único e art. 25, §1º, ambos do CDC). A propósito:

EMENTA: APELAÇÃO CÍVEL - AÇÃO DE COBRANÇA C/C INDENIZAÇÃO POR DANOS MORAIS E MATERIAIS -
INSTITUIÇÃO FINANCEIRA - PRELIMINAR DE ILEGITIMIDADE PASSIVA - REJEIÇÃO - SEGURO DE VIDA -
CONTRATO DE ADESÃO - CLÁUSULA LIMITADORA - ABUSIVIDADE - RESPONSABILIDADE CIVIL -
REQUISITOS - DEVOLUÇÃO EM DOBRO - PROVA DE MÁ-FÉ - INEXISTÊNCIA. 1. De acordo com a jurisprudência
do Superior Tribunal de Justiça, "a oferta de seguro de vida por companhia seguradora vinculada a instituição
financeira, dentro de agência bancária, implica responsabilidade solidária da empresa de seguros e do Banco perante
o consumidor" (REsp 1300116/SP, Rel. Ministra NANCY ANDRIGHI, TERCEIRA TURMA, DJe 13/11/2012). 2. Nos
termos do art. 757 do Código Civil, pelo contrato de seguro, o segurador se obriga, mediante o pagamento do prêmio,
a garantir interesse legítimo do segurado, relativo à pessoa ou a coisa, contra riscos predeterminados. 3. Tendo a
parte autora se desincumbindo de seu ônus de comprovar a cobertura contratada, bem como sua condição de
beneficiária da apólice de seguro de vida, impõe-se a procedência do pleito de cobrança da indenização securitária. 4.
Para a configuração da obrigação de indenização por danos morais, é imprescindível a demonstração da ilicitude da
conduta, a ocorrência de dano e o nexo de causalidade. 5. A devolução em dobro do indébito, prevista no art. 42,
parágrafo único do Código de Defesa do Consumidor, pressupõe a existência de pagamento indevido e a má-fé do
credor, o que não é a hipótese dos autos. Recursos desprovidos.  (TJMG -  Apelação Cível  1.0000.20.450527-5/001,
Relator(a): Des.(a) Fausto Bawden de Castro Silva (JD Convocado) , 9ª CÂMARA CÍVEL, julgamento em 26/08/2020,
publicação da súmula em 31/08/2020) - Destaque do Juízo

Diante do exposto, JULGO PROCEDENTE o pedido indenizatório (art.487, I, do CPC), para condenar os requeridos,
solidariamente, ao pagamento da indenização securitária vinculada a apólice nº 000012114, no valor de R$96.293,21
(noventa e seis mil, duzentos e noventa e três reais e vinte e um centavos), a ser corrigida monetariamente pelo
índice da tabela da CGJ/MG desde a ocorrência do evento danoso (Súmula 43, STJ), e acrescido de juros de mora de
1% ao mês a partir da citação (art.405, CC).

Condeno os requeridos, pro rata, ao pagamento das custas e despesas processuais, acaso existentes, e honorários
advocatícios ora fixados em 10% sobre o valor da condenação (art.85, §2º, CPC).

Transitada em julgado a presente decisão, dê-se baixa e arquive-se.

P.R.I.C.

      Pelas razões de ordem nº 161, argumenta o Réu, ora Primeiro Apelante, que "(...) além de não ter comprovado
sua miserabilidade jurídica ou de ser a única pessoa a contribuir para o sustento do núcleo familiar, a parte apelada
está sendo assistido por causídico e com recursos suficientes para arcar com honorários de advogado particular.
Logo, não faz parte da parcela da população que cumpre os requisitos
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para litigar sob o pálio da justiça gratuita."
      Afirma que "(...) prevalece o art. 5º "LXXIV DA CF/88, que exige comprovação da insuficiência de recursos, o que
in casu não ocorreu, razão pela qual pugna-se pelo indeferimento de tal pleito."
      Ainda em sede preliminar, argui sua ilegitimidade passiva, ao fundamento de que "(...) apenas figurou na
mencionada relação processual como estipulante mandatária na contratação do seguro, o qual se deu diretamente
com a Companhia de Seguros Aliança do Brasil."
      Argumenta que "(...) é absurdo pretender que o apelante seja responsável pela indenização pleiteada, uma vez
que, na qualidade de mero estipulante-mandatário apenas prestou um serviço para Companhia de Seguros Aliança
do Brasil, não tendo qualquer ingerência sobre o contrato realizado entre as partes."
      Pleiteia a concessão de efeito suspensivo ao presente recurso.
      No mérito, pretende a reforma da r. sentença sustentando que "(...) no caso em apreço, não houve a configuração
da responsabilidade civil, inexistindo ato ilícito imputável ao Apelante".
      Destaca que "(...) no presente feito, verifica-se pedido genérico de danos morais sem comprovar o real dano
sofrido ou a atitude ilegal do Apelante, causador do eventual dano."
      Defende que "(...) não ficou demonstrado nos autos o dano material sofrido pela apelada, quer seja por dano
emergente, quer seja por lucros cessantes."
      Aduz que "(...) o apelado, embora postule uma indenização por danos materiais no valor de R 96.293,21 não tem
como comprovar o andebeatur e nem o quantum debeatur em relação ao Banco, ainda, resta claro que o Banco
apelante se quer é parte legitima para figurar no polo passivo, logo, não há que se falar em responsabilidade civil."
      Pugna, por fim, pelo provimento do recurso.
      A Ré/Segunda Apelante, por sua vez, pelas razões de ordem nº 164, pretende a reforma da r. sentença sob o
fundamento, em síntese, de que "(...) o segurado que realiza declarações inexatas, omitindo circunstâncias que
possam influir na aceitação da proposta, perderá o direito a garantia, sendo certo, ainda, que, acaso comprovada a
má-fé do segurado, é lícito à seguradora cobrar, mesmo após a ocorrência do sinistro, a diferença do valor do
prêmio."
      Assevera que "(...) conforme exposto, em sede de contestação e amplamente comprovado através das provas
colacionadas nos autos, sejam elas documentais ou periciais, tanto o segurado, quanto seu beneficiário agiram,
desde a contratação, até o fim do contrato, em inequívoca má-fé, tendo em vista que não só omitiram a real condição
de saúde do Sr. Augostinho, como também mentiram sobre a realidade fática do segurado, que era um morador de
rua, sem residência própria, vivendo em condições precárias e sem emprego."
      Alega que "(...) em decorrência exclusiva da total má-fé, tanto do segurado, quando do seu beneficiário, era
impossível que a Ré realizasse a análise do verdadeiro risco contratado, não podendo, dessa forma, arcar com a
indenização securitária pleiteada, por estarmos diante de flagrante fraude contratual."
      Pontua que "(...) o segurado, quando da assinatura da proposta de adesão, mentiu em TODAS as respostas,
tendo em vista que o mesmo não possuía um trabalho, era morador de rua e possuía inúmeras doenças (alcóolatra,
fumante, doenças neurológicas, AVC) omitidas no ato da contratação."
      Afiança que "(...) todas as alegações acima estão devidamente comprovadas através da prova pericial médica
indireta realizada nos autos da presente ação, bem como através de documentos acostados ao processo, onde restou
demonstrado de forma inequívoca que o segurado e o beneficiário do seguro agiram de má-fé perante a seguradora."
      Requer que "(...) seja reformada a r. sentença de primeiro grau, de modo a culminar na improcedência dos
pedidos da inicial."
      Contrarrazões ao primeiro recurso à ordem nº 170 e ao segundo à ordem nº 171.
      É o relatório.

      Conheço dos recursos eis que presentes seus pressupostos de admissibilidade, passando a analisa-los
conjuntamente.

      DO PEDIDO DE EFEITO SUSPENSIVO FORMULADO NO PRIMEIRO RECURSO
      Deixo de apreciar o pedido de atribuição de efeito suspensivo ao recurso, por considerar inadequada a via.
      O Regimento Interno deste egrégio Tribunal traz previsão específica sobre meio adequado para se veicular tais
requerimentos. Confira-se:

Art. 375-A. Quando o recurso de apelação for recebido somente no efeito devolutivo, o apelante poderá, desde que
demonstre a probabilidade de provimento do recurso ou, sendo relevante a fundamentação, se houver risco de dano
grave ou de difícil reparação, requerer a concessão do efeito suspensivo ou de tutela recursal antecipada:
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I - ao Tribunal, no período compreendido entre a sua interposição e a distribuição, ficando o relator designado para
seu exame prevento para julgá-la;

II - ao relator, se já distribuída a apelação.

§ 1º O requerimento deverá conter:

I - o nome e a qualificação das partes e dos advogados;

II - a exposição dos fatos e dos fundamentos jurídicos;

III - a indicação detalhada dos pressupostos autorizadores para a concessão da medida.

§ 2º A petição dirigida ao relator será instruída com os seguintes documentos:

I - petição inicial e contestação;

II - sentença e a certidão da data de intimação;

III - recurso de apelação, já protocolizado, com a prova da sua tempestividade e do recolhimento do preparo;

IV - outras peças que o recorrente entender necessárias à compreensão da controvérsia, inclusive aquelas que não
tenham sido juntadas no processo, mas que possam, nos termos da lei processual civil, ser objeto de apreciação pelo
Tribunal.

§ 3º As cópias das peças e documentos indicados no § 2º poderão ser declaradas autênticas ou inexistentes pelo
advogado.

§ 4º O relator intimará o requerente para que, no prazo de 5 (cinco) dias, providencie a juntada das peças
mencionadas no § 2º ou de outras que sejam necessárias à apreciação do pedido, sob pena de indeferimento liminar.

§ 5º Havendo algum vício sanável, o relator intimará o requerente para que o supra no prazo de 5 (cinco) dias, sob
pena de indeferimento ou não conhecimento do pedido.

§ 6º A não apreciação do pedido por vício formal não impede que o requerente reitere o pedido, desde que prove
haver sanado o vício.

§ 7º Caberá agravo interno, no prazo de 15 (quinze) dias, da decisão que concede ou indefere o pedido de efeito
suspensivo ou de antecipação de tutela recursal. (Artigo acrescentado pela Emenda Regimental nº 06/2016)

      Desta feita, a parte ora Primeira Apelante não se valeu da técnica correta para requerer a concessão de efeito
suspensivo ao recurso por ela interposto, razão pela qual não conheço do pedido.

      DA IMPUGNAÇÃO À GRATUIDADE DA JUSTIÇA
      Não obstante o esforço empreendido pela parte Ré/Primeira Apelante, entendo que razão não lhe assiste quanto
à impugnação à gratuidade da justiça reconhecida ao Autor/Apelado.
      Esclareço, de pronto, que não comungo do entendimento segundo o qual o deferimento do benefício da
gratuidade da justiça à pessoa natural condiciona-se à comprovação de hipossuficiência financeira.
      O instituto da gratuidade da justiça encontra-se, atualmente, regulamentado pela Seção IV, do Capítulo II, do
CPC, de onde se extrai as seguintes previsões:

Art. 98. A pessoa natural ou jurídica, brasileira ou estrangeira, com insuficiência de recursos para pagar as custas, as
despesas processuais e os honorários advocatícios tem direito à gratuidade da justiça, na forma da lei.

Art. 99. O pedido de gratuidade da justiça pode ser formulado na petição inicial, na contestação, na petição para
ingresso de terceiro no processo ou em recurso.
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(...)
§ 2o O juiz somente poderá indeferir o pedido se houver nos autos elementos que evidenciem a falta dos
pressupostos legais para a concessão de gratuidade, devendo, antes de indeferir o pedido, determinar à parte a
comprovação do preenchimento dos referidos pressupostos.
§ 3º Presume-se verdadeira a alegação de insuficiência deduzida exclusivamente por pessoa natural.
(...)

      A partir da interpretação dos dispositivos supratranscritos, sobretudo pela norma expressa insculpida no § 3º do
art. 99, infere-se que a declaração de hipossuficiência financeira firmada pessoa natural goza de presunção de
veracidade (relativa). Essa inovação da legislação processual veio consagrar a jurisprudência há muito uníssona no
Superior Tribunal de Justiça. Confira-se:

EMBARGOS DE DECLARAÇÃO RECEBIDOS COMO AGRAVO REGIMENTAL. PROCESSUAL CIVIL.
APRECIAÇÃO DE MATÉRIA CONSTITUCIONAL, EM SEDE DE RECURSO ESPECIAL. INVIABILIDADE.
GRATUIDADE DE JUSTIÇA. INDEFERIMENTO, ATÉ
MESMO DE OFÍCIO, COM BASE NO EXAME DOS ELEMENTOS EXISTENTES NOS AUTOS, A INDICAR QUE O
REQUERENTE NÃO FAZ JUS À BENESSE. PODER-DEVER DO MAGISTRADO. 1. Consoante a firme
jurisprudência do STJ, a declaração de hipossuficiência tem presunção relativa de veracidade em favor do requerente,
por isso, por ocasião da análise do pedido da justiça gratuita, o magistrado deve investigar sobre a real condição
econômico-financeira do requerente, podendo, até mesmo, ordenar que comprove nos autos que não pode arcar com
as despesas processuais e com os honorários de sucumbência. 2. No caso, as instâncias ordinárias apuraram que o
requerente tem vários bens e aplicação financeira no valor de R$ 51.000,00, constatando, pois, que não faz jus à
gratuidade de justiça. É dizer, em vista do apurado, pretende a concessão de gratuidade de justiça, em prejuízo ao
erário. 3. "Encontra-se sedimentada a orientação desta Corte Superior no sentido de que a declaração de
hipossuficiência apresentada pela parte detém presunção juris tantum de veracidade, podendo a autoridade judiciária
indeferir a benesse quando convencida acerca da capacidade econômica do postulante". (AgRg no AREsp
98.143/SP, Rel. Ministro MARCO BUZZI, QUARTA TURMA, DJe 09/04/2012) Com efeito, diante do apurado pelas
instâncias ordinárias e da pacífica jurisprudência do STJ, é manifestamente infundada a tese recursal de que a
declaração de hipossuficiência  não poderia ser infirmada. 4. Embargos de declaração recebidos como agravo
regimental a que se nega provimento, com aplicação de multa. (EDcl no AREsp 620177/RJ, Rel. Ministro Luis Felipe
Salomão, QUARTA TURMA, julgado em 06/10/2015, DJe 14/10/2015) - destaquei.

      No caso dos autos, entendo que a ora Primeira Apelante não apresentou elementos probatórios aptos a
desconstituir a presunção iuris tantum que milita em favor do Apelado, quanto à situação de hipossuficiência
financeira por ele declarada.
      Destarte, atendidos os pressupostos estabelecidos pela legislação pertinente, seria temerária a cassação do
benefício outrora concedido.
      Assim, rejeito a impugnação à gratuidade de justiça.

      DA PRELIMINAR DE ILEGITIMIDADE PASIVA - PRECLUSÃO
      Em seu recurso, argui a parte Ré/Primeira Apelante a sua ilegitimidade passiva, ao argumento de que apenas
figurou na mencionada relação processual como estipulante mandatária na contratação do seguro, não possuindo
qualquer responsabilidade pela indenização.
      Ocorre, contudo, que referida questão já foi devidamente decidida.
      À ordem nº 27, verifica-se que a MMª. Juíza a quo acolheu a ilegitimidade do ora Primeiro Apelante BANCO DO
BRASIL S/A., aduzindo que:

    (...)

      Referida decisão foi objeto de recurso, no qual restou reconhecido por esta douta Câmara a legitimidade passiva,
tendo a decisão sido cassada, conforme documento de ordem nº 33. Vejamos:

      Nestes termos, percebe-se, na verdade, que a pretensão do Recorrente, no que concerne à ilegitimidade passiva,
é rediscutir matéria acobertada pela preclusão.
      Como bem fundamentou a Magistrada a quo na r. sentença "(...) no que se refere a ilegitimidade passiva arguida
pelo 2º requerido, tal questão já restou decidida pela Instância Superior, não merecendo maiores considerações por
parte desta Magistrada."
      Assim, rejeito a preliminar.
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      DO MÉRITO
      Cinge-se a controvérsia em analisar se é devida a indenização securitária, relativa a Seguro de Vida contratado
pelo falecido Sr. Augustinho José de Andrade junto aos Apelantes, de cuja apólice constou como beneficiário o
Apelado, considerando a tese defensiva de que o segurado, quando da assinatura da proposta de adesão, mentiu em
todas as respostas.
      Confira-se os fundamentos lançados na r. sentença para justificar a procedência do pedido inicial:

(...)

No presente caso, infere-se do acervo probatório constante nos autos, que, na data de 03/09/2009, o falecido Sr.
Augustinho José de Andrade celebrou junto à 1ª requerida, por intermédio do 2º requerido, contrato de seguro de vida
- apólice nº 00012114 - com capital segurado de R$96.293,21 (noventa e seis mil, duzentos e noventa e três reais e
vinte e um centavos) para fins de garantia por morte natural ou acidental e invalidez permanente total ou parcial e
tendo como beneficiário Simar Souza da Costa, ora parte requerente (ID2282286487, pág.06; ID2284256443).

Por sua vez, o segurado veio a óbito em 04 de setembro de 2010, sendo apontada como causa mortis "falência
orgânica múltipla, sepse pulmonar grave e traumatismo crânio encefálico grave." (ID2282631638).

A seguradora requerida justifica a negativa de pagamento da indenização securitária em razão da omissão de
informações pelo segurado quando da contratação do seguro de vida e pela divergência dos fatos apresentados no
evento danoso (ID2282286487).

Da análise das informações prestadas pelo segurado quando da contratação do seguro de vida junto aos requeridos
(Proposta de Adesão nº 22.779.039-7 - ID2284256443), verifica-se que, de fato, aquelas divergem sobre a real
condição de saúde da parte contratante, conforme apurado por prova pericial médica indireta (ID2284581440,
págs.23/24).

Todavia, não restou demonstrado nos autos que os requeridos, quando da celebração do pacto securitário, tenham
exigido da parte contratante exames médicos prévios à contratação do seguro, assumindo, assim, os riscos inerentes
a cobertura disponibilizada ao segurado.

Com efeito, o colendo Superior Tribunal de Justiça firmou entendimento de que a seguradora não pode se eximir do
dever de indenizar alegando, para tanto, a omissão de informações por parte do segurado acerca de doenças
preexistentes à contratação, quando não exigir a apresentação de exames clínicos ou quando não provar, de forma
inequívoca, a má-fé do segurado no momento da contratação.

Ou seja, ao aceitar a contratação sem exigir do segurado a realização de exames prévios, a seguradora assume o
risco de cobrir eventuais sinistros decorrentes de patologias já sofridas pelo contratante. Aliás, assumir riscos é da
essência dessa espécie contratual. Confira-se:

AGRAVO INTERNO NO AGRAVO EM RECURSO ESPECIAL. CONTRATO DE FINANCIAMENTO E CONTRATO DE
SEGURO DE VIDA. DOENÇA PRE-EXISTENTE. VIOLAÇÃO AOS ARTS. 765 E 766, PARÁGRAFO ÚNICO, DO
CÓDIGO CIVIL E DISSÍDIO JURISPRUDENCIAL. ALEGAÇÃO DE AUSÊNCIA DE BOA-FÉ DO CONTRATANTE.
SÚMULAS 7 E 83 DO STJ. AGRAVO NÃO PROVIDO. 1. O acolhimento da pretensão recursal da alegada ausência
de boa-fé da segurada demandaria a alteração das premissas fático-probatórias estabelecidas pelo acórdão recorrido,
com o revolvimento das provas carreadas aos autos, o que é vedado em sede de recurso especial, nos termos da
Súmula 7 do STJ. 2. É assente na jurisprudência do STJ que não pode a seguradora recusar a cobertura securitária
alegando a existência de doença pré-existente se deixou de exigir, antes da contratação, a realização de exames
médicos pela parte segurada. 3. Agravo interno a que se nega provimento. (AgInt no AREsp 1149926/MG, Rel.
Ministro LUIS FELIPE SALOMÃO, QUARTA TURMA, julgado em 06/02/2018, DJe 09/02/2018)

AGRAVO INTERNO NO AGRAVO EM RECURSO ESPECIAL. SEGURO DE VIDA. DOENÇA PREEXISTENTE. NÃO
COMPROVAÇÃO DE MÁ-FÉ. REEXAME DE PROVAS. SÚMULA 7/STJ. AGRAVO IMPROVIDO. 1. Na hipótese em
exame, aplica-se o Enunciado 2 do Plenário do STJ: "Aos recursos interpostos com fundamento no CPC/1973
(relativos a decisões publicadas até 17 de março de 2016) devem ser exigidos os requisitos de admissibilidade na
forma nele prevista, com as interpretações dadas, até então, pela jurisprudência do Superior Tribunal de Justiça." 2.
Nos termos da jurisprudência do STJ: "Não comprovada a má-fé do segurado quando da contratação do seguro
saúde e, ainda, não exigida, pela seguradora, a realização de
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exames médicos, não pode a cobertura securitária ser recusada com base na alegação da existência de doença pré-
existente" (AgRg no AREsp 177.250/MT, Relator Ministro LUIS FELIPE SALOMÃO, DJe de 30/10/2012). 3. Mediante
análise do conjunto fático-probatório dos autos, tem-se que o eg. Tribunal de origem concluiu que o segurado não
procedeu de má-fé por ocasião da contratação do seguro. Nesse contexto, afigura-se inviável rever tal conclusão,
tendo em vista o óbice da Súmula 7/STJ. 4. Agravo regimental improvido. (AgInt no AREsp 826.988/MT, Rel. Ministro
RAUL ARAÚJO, QUARTA TURMA, julgado em 17/05/2016, DJe 03/06/2016)

Tal posicionamento, diga-se, restou sumulado pelo STJ através da súmula 609, que assim dispõe: "A recusa de
cobertura securitária sob alegação de doença pré-existente é ilícita se não houve a exigência de exames prévios à
contratação ou a demonstração de má-fé do segurado."

Assim, para escusa válida da responsabilidade securitária, cabia aos requeridos demonstrarem que deixaram claro
para o segurado o que vinha a ser doença preexistente, bem como as implicações jurídicas dela decorrentes, o que
não foi demonstrado nos autos, ônus que competia aos requeridos (art.373, II, do CPC).

Já quanto a má-fé do segurado e do beneficiário da apólice de seguro, oportuno pontuar que esta não pode ser
presumida, devendo ser demonstrada de forma clara e com flagrante intenção, sem sombras de quaisquer dúvidas, o
que, todavia, também não restou evidenciado nos autos.

O fato de o segurado ter ciência de que era etilista crônico, tabagista e sofria de transtornos neurológicos, bem como
de ter sofrido acidente vascular cerebral em data anterior a contratação do seguro, por si só, são fatores insuficientes
para fins de reconhecimento da má-fé na contratação do seguro.

Acrescente-se, ainda, que o fato de o beneficiário requerente não possuir qualquer grau de parentesco com o
segurado, não gera má-fé de sua parte em adimplir com o pagamento do prêmio do seguro, podendo, de boa-fé,
realizar a contratação e arcar com pagamento de seguro de vida para terceira pessoa por ele conhecida, desde que
com prévio consentimento da parte segurada, cuja anuência encontra-se exarada na proposta de adesão de
ID2284256443, documento válido e sem qualquer indício de fraude e/ou vício de consentimento.

Não bastasse, os problemas de saúde preexistentes do segurado não foram a causa determinante de sua morte, pois,
como bem apontado na perícia médica indireta realizada, aquele foi encontrado caído em via pública em 08/08/2010 e
encaminhado pela Policia Militar para atendimento inicial na UPA de Venda Nova e posteriormente transferido ao
Hospital Risoleta Neves, sendo diagnosticado com "traumatismo crânio-encefálico com mecanismo e momento do
trauma desconhecido, fraturas cranianas, contusões e hematomas em várias localidades no encéfalo"
(ID2284666397, pág.22), evoluindo com quadro infeccioso e falência de órgãos, não resistindo e vindo a óbito.

Ademais, eventual agravamento do risco de sinistro pelo estado de saúde do segurado não foi demonstrado nos
autos.

Nesse contexto, não restando demonstrada a má-fé do segurado e/ou do beneficiário na contratação do seguro de
vida, bem como não evidenciado o agravamento do risco de cobertura pelo estado de saúde preexistente do
segurado e/ou nexo de causalidade entre a sua morte e a condição omitida nas primeiras declarações da proposta de
adesão, não pode a seguradora se eximir do pagamento do capital segurado em razão do sinistro, notadamente pela
sua negligência ao não exigir prévios exames de saúde do contratante, suportando, assim, o risco por ela assumido,
inclusive com o recebimento dos prêmios do negócio jurídico por aproximadamente 12 meses.

Nesse sentido, inclusive, já se posicionou o egrégio TJMG:

EMENTA: APELAÇÃO CÍVEL - AÇÃO DE PROCEDIMENTO COMUM - COBRANÇA - SEGURO DE VIDA - DOENÇA
PREEXISTENTE - OMISSÃO DE INFORMAÇÕES - AUSÊNCIA DE PRÉVIOS EXAMES À CONTRATAÇÃO -
RECUSA INJUSTA. Não comprovada a má-fé do segurado quando da contratação do seguro saúde e, ainda, não
exigida, pela seguradora, a realização de exames médicos, não pode a cobertura securitária ser recusada com base
na alegação de doença pré-existente ou omissão de informações pelo segurado.  (Apelação Cível  1.0000.19.130891-
5/001, Relator(a): Des.(a) José Flávio de Almeida , 12ª CÂMARA CÍVEL, julgamento em 29/04/2020, publicação da
súmula em 04/05/2020)
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EMENTA: APELAÇÃO CÍVEL - AÇÃO DE COBRANÇA DE INDENIZAÇÃO SECURITÁRIA C/C INDENIZAÇÃO POR
DANOS MORAIS E MATERIAIS - SEGURO DE VIDA - ÓBITO OCORRIDO SETE MESES APÓS A CONTRATAÇÃO
- NEGATIVA DE COBERTURA - ALEGAÇÃO DE DOENÇA PREEXISTENTE - NÃO COMPROVAÇÃO - NEGATIVA
INDEVIDA - MÁ-FÉ NÃO COMPROVADA - SÚMULA 609 STJ - DANO MORAL CONFIGURADO - RAZOABILIDADE
E PROPORCIONALIDADE. - O STJ firmou o entendimento de que a seguradora não pode se eximir do dever de
indenizar alegando, para tanto, a omissão de informações por parte do segurado acerca de doenças preexistentes à
contratação, quando não exigir a apresentação de exames clínicos ou quando não provar, de forma inequívoca, a má-
fé do segurado no momento da contratação. - A súmula 609 do STJ dispõe que "A recusa de cobertura securitária,
sob alegação de doença preexistente, é ilícita se não houve a exigência de exames médicos prévios à contratação ou
a demonstração de má-fé do segurado." - A má-fé não se presume, devendo ser comprovada. Não comprovada a má-
fé da segurada, tampouco tenha a apelada lhe exigido exames prévios à contratação, a fim de avaliar o real estado de
saúde da contratante, não há que se falar em risco excluído da apólice de seguro ante a existência de doença
preexistente. E a boa-fé, no caso, deve abranger o respeito e lealdade, preservando-se a dignidade, a saúde, a
segurança e a proteção dos interesses econômicos do segurado, em face da presunção legal de sua vulnerabilidade.
- A fixação do valor da indenização por danos morais pauta-se pela aplicação dos princípios da razoabilidade e da
proporcionalidade.  (Apelação Cível  1.0000.20.460345-0/001, Relator(a): Des.(a) Rogério Medeiros , 13ª CÂMARA
CÍVEL, julgamento em 13/08/2020, publicação da súmula em 14/08/2020)

Por fim, a instituição financeira (Banco Brasil S.A.) deve ser solidariamente responsabilizada pelo pagamento da
indenização securitária, haja vista a contratação do seguro em um de seus canais de atendimento, com lançamento
do prêmio em conta bancária de seu correntista (agência 1630-6, nº 31.386-2), participando, assim, diretamente na
cadeia de consumo (art. 7º, Parágrafo Único e art. 25, §1º, ambos do CDC). A propósito:

EMENTA: APELAÇÃO CÍVEL - AÇÃO DE COBRANÇA C/C INDENIZAÇÃO POR DANOS MORAIS E MATERIAIS -
INSTITUIÇÃO FINANCEIRA - PRELIMINAR DE ILEGITIMIDADE PASSIVA - REJEIÇÃO - SEGURO DE VIDA -
CONTRATO DE ADESÃO - CLÁUSULA LIMITADORA - ABUSIVIDADE - RESPONSABILIDADE CIVIL -
REQUISITOS - DEVOLUÇÃO EM DOBRO - PROVA DE MÁ-FÉ - INEXISTÊNCIA. 1. De acordo com a jurisprudência
do Superior Tribunal de Justiça, "a oferta de seguro de vida por companhia seguradora vinculada a instituição
financeira, dentro de agência bancária, implica responsabilidade solidária da empresa de seguros e do Banco perante
o consumidor" (REsp 1300116/SP, Rel. Ministra NANCY ANDRIGHI, TERCEIRA TURMA, DJe 13/11/2012). 2. Nos
termos do art. 757 do Código Civil, pelo contrato de seguro, o segurador se obriga, mediante o pagamento do prêmio,
a garantir interesse legítimo do segurado, relativo à pessoa ou a coisa, contra riscos predeterminados. 3. Tendo a
parte autora se desincumbindo de seu ônus de comprovar a cobertura contratada, bem como sua condição de
beneficiária da apólice de seguro de vida, impõe-se a procedência do pleito de cobrança da indenização securitária. 4.
Para a configuração da obrigação de indenização por danos morais, é imprescindível a demonstração da ilicitude da
conduta, a ocorrência de dano e o nexo de causalidade. 5. A devolução em dobro do indébito, prevista no art. 42,
parágrafo único do Código de Defesa do Consumidor, pressupõe a existência de pagamento indevido e a má-fé do
credor, o que não é a hipótese dos autos. Recursos desprovidos.  (TJMG -  Apelação Cível  1.0000.20.450527-5/001,
Relator(a): Des.(a) Fausto Bawden de Castro Silva (JD Convocado) , 9ª CÂMARA CÍVEL, julgamento em 26/08/2020,
publicação da súmula em 31/08/2020) - Destaque do Juízo

(...)

      Com efeito, entendo que as razões declinadas no recurso e o conjunto probatório contido nos autos são
insuficientes para infirmar os fundamentos lançados na r. sentença.
      Assim, valendo-me da técnica de motivação per relationem, adoto e ratifico os fundamentos da r. sentença para
mantê-la hígida, como autoriza a jurisprudência do excelso Supremo Tribunal Federal e do colendo Superior Tribunal
de Justiça, in verbis:

EMENTA DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DIREITO CIVIL. VEICULAÇÃO DE IMAGEM SEM AUTORIZAÇÃO.
DANOS MORAIS. INDENIZAÇÃO. SUPOSTA AFRONTA AOS ARTS. 5º, IV, IX E XIV, 93, IX, E 220 DA CARTA
MAIOR. MOTIVAÇÃO REFERENCIADA (PER RELATIONEM). AUSÊNCIA DE NEGATIVA DE PRESTAÇÃO
JURISDICIONAL. ACÓRDÃO REGIONAL EM QUE ADOTADOS E TRANSCRITOS OS FUNDAMENTOS DA
SENTENÇA LASTREADA NO CONJUNTO PROBATÓRIO. SÚMULA 279/STF. INTERPRETAÇÃO DE NORMAS DE
ÂMBITO INFRACONSTITUCIONAL. EVENTUAL VIOLAÇÃO REFLEXA NÃO VIABILIZA O MANEJO DE RECURSO
EXTRAORDINÁRIO. Consoante pacificada jurisprudência deste Supremo Tribunal Federal, tem-se por cumprida a
exigência constitucional da fundamentação das decisões mesmo na hipótese de o Poder
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Judiciário lançar mão da motivação referenciada (per relationem). Precedentes. Além de a pretensão da recorrente
demandar reelaboração da moldura fática delineada no acórdão de origem, a suposta afronta ao preceito
constitucional indicado nas razões recursais dependeria da análise de legislação infraconstitucional, o que torna
oblíqua e reflexa eventual ofensa, insuscetível, portanto, de viabilizar o conhecimento do recurso extraordinário,
considerada a disposição do art. 102, III, "a", da Lei Maior. Agravo conhecido e não provido. (AI 855829 AgR,
Relator(a): Min. ROSA WEBER, Primeira Turma, julgado em 20/11/2012, ACÓRDÃO ELETRÔNICO DJe-241 DIVULG
07-12-2012 PUBLIC 10-12-2012).

RECURSO ESPECIAL. CIVIL. PROCESSUAL CIVIL. DOAÇÃO. NULIDADE. FUNDAMENTAÇÃO PER
RELATIONEM. POSSIBILIDADE. VIOLAÇÃO AO ART. 535 DO CPC. NÃO OCORRÊNCIA. PRESCRIÇÃO.
INCIDÊNCIA DA SÚMULA 283/STF. INCAPACIDADE. PERQUIRIÇÃO ACERCA DA INTENÇÃO DO AGENTE.
DESNECESSIDADE. DOCUMENTOS. FÉ PÚBLICA. PRESUNÇÃO RELATIVA DE VERACIDADE. SENTENÇA DE
INTERDIÇÃO. NATUREZA DECLARATÓRIA E NÃO CONSTITUTIVA. NATUREZA DA INCAPACIDADE. AUSÊNCIA
DE INTERESSE PRÁTICO. RECURSO DESPROVIDO. 1. A iterativa jurisprudência desta Corte admite a
fundamentação per relationem, pela qual o julgador se vale de motivação contida em ato judicial anterior e,
especialmente, em parecer ministerial, como razões de decidir. [...] 9. Recurso especial conhecido em parte e não
provido. (REsp 1206805/PR, Rel. Ministro RAUL ARAÚJO, QUARTA TURMA, julgado em 21/10/2014, DJe
07/11/2014).

      Confira-se, ainda, os seguintes precedentes: AgRg no AgRg no AREsp 318.166/SP; REsp 660413/SP; AgRg no
AREsp 210178/PR; AgRg no AREsp 296368/RS; AgRg no AREsp 114531/PR; EDcl no AREsp 202062/MG; REsp
1399997/AM; dentre outros.
      Cumpre esclarecer que a entrada em vigor do novo Código de Processo Civil, em 18 de março de 2016, não
alterou o entendimento jurisprudencial acima mencionado. Pelo contrário, a interpretação sistemática do aludido
Diploma Legal, deixa claro que essa técnica de fundamentação só não pode ser adotada em sede de agravo interno
(conforme previsão expressa do artigo 1.021, §3º do NCPC).
      Não obstante, para melhor atender às expectativas das partes, ressalto que, da certidão de óbito de ordem nº 18 e
do laudo pericial de ordens nº 68/69, verifica-se que o falecimento do segurado teve como causa "falência orgânica
múltipla, sepse pulmonar grave e traumatismo crânio encefálico grave". Confira-se trecho do laudo pericial:

      Dessa forma, como se viu, o infortúnio que acometeu o segurado não guarda sequer relação causal com qualquer
das omissões alegadas.
      Assim, ao contrário do que sustentam as partes Apelantes, o desfecho impresso à lide pela r. sentença não
merece qualquer reparo, tendo seguido orientação jurisprudencial consolidada pelo colendo Superior Tribunal de
Justiça, conforme enunciado da sua Súmula 609, in verbis:

Súmula 609-STJ: A recusa de cobertura securitária, sob a alegação de doença preexistente, é ilícita se não houve a
exigência de exames médicos prévios à contratação ou a demonstração de má-fé do segurado.

      A propósito:

EMENTA: APELAÇÃO CÍVEL - AÇÃO DE COBRANÇA - SEGURO DE VIDA - CERCEAMENTO DE DEFESA -
PRODUÇÃO DE PROVA TESTEMUNHAL - DESNECESSIDADE - PROVA PERICIAL - PRECLUSÃO - AUSÊNCIA -
RECUSA DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO - DOENÇA PREEXISTENTE - ALEGAÇÃO DE OMISSÃO NA
DECLARAÇÃO DE SAÚDE - MÁ-FÉ NÃO COMPROVADA - SENTENÇA REFORMADA - RECURSO NÃO
PROVIDO.
- Nos termos do art. 370 do CPC, cabe ao juiz determinar as provas necessárias à instrução do processo, rejeitando
aquelas que se mostrem inúteis ou protelatórias, não havendo que se falar em cerceamento de defesa se não
demonstrada a diminuição do direito de defesa da parte.
- Despropositada a pretensão de produção de prova testemunhal, por serem suficientes para o prosseguimento do
feito os documentos já acostados aos autos.
- Não há falar em preclusão quanto da prova pericial, se a parte ré, devidamente intimada, manifestou-se nos autos
prestando os devidos esclarecimentos e comprovando a distribuição dos ofícios.
- O contrato de seguro é um acordo de vontades do qual decorre para o segurado ou o estipulante a obrigação de
pagar uma remuneração - prêmio - e para o segurador o dever de suportar o risco e pagar o valor convencionado a
quem de direito.
- O risco é inerente à atividade securitária, não se podendo admitir que o contrato de seguro de vida interfira na
liberdade individual da pessoa, razão pela qual somente quando evidenciado o nexo causal, ou seja, o ato doloso e
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afastar o direito ao recebimento do capital contratado.
- Nos termos da Súmula 609, do STJ, "a recusa de cobertura securitária, sob a alegação de doença preexistente, é
ilícita se não houve a exigência de exames médicos prévios à contratação ou a demonstração de má-fé do segurado".
- A mera omissão de informações relevantes ou o fato de prestar informações inverídicas não enseja, por si só, a
perda da indenização, se ndo necessário para tanto a verificação da má-fé do segurado.
- "A jurisprudência do Superior Tribunal de Justiça tem reiteradamente afastado a má-fé do contratante de seguro de
vida que omite, no questionário integrante da proposta, a preexistência de moléstias graves e até mesmo incuráveis -
quando este sobrevive por vários anos, aparentando estado de saúde e de vida praticamente normais" (AgInt no
AREsp 1.355.356/PR, Rel. Min. Ricardo Villas Bôas Cueva, Terceira Turma, j. 19/8/2019).
- Deixando a seguradora de comprovar a existência de fato extintivo do direito da autora, notadamente, em relação à
má-fé do estipulante do contrato de seguro, deve arcar com a indenização securitária contratada.  (TJMG -  Apelação
Cível  1.0000.23.080058-3/001, Relator(a): Des.(a) Mariangela Meyer , 10ª CÂMARA CÍVEL, julgamento em
16/05/2023, publicação da súmula em 22/05/2023)

EMENTA: APELAÇÃO CÍVEL - COBRANÇA DE SEGURO C/C DANOS INDENIZAÇÃO POR MORAIS - SINISTRO -
RECUSA DE COBERTURA - DOENÇA PREEXISTENTE - AUSÊNCIA DE EXAMES MÉDICOS PRÉVIOS À
CONTRATAÇÃO - MÁ-FÉ DO SEGURADO QUE NÃO DECORRE DA SIMPLES OMISSÃO - INTENÇÃO
MALICIOSA NÃO DEMONSTRADA - COBERTURA DEVIDA - DESCUMPRIMENTO CONTRATUAL - DANOS
MORAIS - NECESSIDADE DE COMPROVAÇÃO. - Se no ato da contratação do seguro não há a realização de
exame médico prévio, transfere-se para as seguradoras o ônus de suportar os riscos advindos de sua atividade, salvo
se comprovada a má-fé do segurado, nos termos da Súmula 609 do STJ. - O elemento má-fé, hábil a elidir a
responsabilidade contratual que pesa sobre a seguradora quando da celebração de um seguro de vida, contudo, não
se resume à ciência inequívoca pelo segurado, por ocasião da celebração do pacto, de estar sofrendo moléstia que
coloque em perigo sua saúde física, competindo à seguradora demonstrar, de forma cabal, que deixou lúcido para o
segurado o que vem a ser doença preexistente, bem como as implicações jurídicas de tal fato decorrentes. - O dano
moral advindo do inadimplemento contratual, para ser reconhecido, requer efetiva produção de prova, não podendo
ser presumido ante a mera inexecução do contrato.  (TJMG -  Apelação Cível  1.0000.23.069414-3/001, Relator(a):
Des.(a) Fernando Caldeira Brant , 20ª CÂMARA CÍVEL, julgamento em 24/05/2023, publicação da súmula em
25/05/2023)

      Destarte, a manutenção da sentença é medida que se impõe, não se abalando pelas alegações lançadas nos
apelos.

      	DISPOSITIVO

      Diante do exposto, REJEITO AS PRELIMINARES E, NO MÉRITO, NEGO PROVIMENTO AOS RECURSOS,
mantendo incólume a r. sentença.
      Custas recursais pelas partes à razão de 50% (cinquenta por cento) para cada.
      Nos termos do art. 85, § 11, CPC, majoro os honorários advocatícios para 12% (doze por cento) sobre o valor da
condenação, sendo que 10% (dez por cento) são referentes aos serviços prestados em primeiro grau e 2% (dois por
cento) aos trabalhos realizados em sede recursal.
      Ressalto que os honorários recursais deverão ser arcados na mesma proporção arbitrada para as custas
recursais.

DESA. SHIRLEY FENZI BERTÃO - De acordo com o(a) Relator(a).
DES. RUI DE ALMEIDA MAGALHÃES - De acordo com o(a) Relator(a).

              SÚMULA: "REJEITARAM AS PRELIMINARES E, NO MÉRITO, NEGARAM PROVIMENTO A AMBAS AS
APELAÇÕES"
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