ADVOCACIA & CONSULTORIA JURIDICA
ALISSON GOMES AGUIAR DARICE 26888

SOLICITACAO DE REANALISE DE PROCESSO

SINISTRO N 3180409147

Eu, JOSE CLAUDIO LEITE, brasileiro(a), solteiro(a), autbnomo, CPF 385.106.851-34, residente ¢
domiciliado na Rua Estrada do Fio, n® 3506, bairro Timbo, Fortaleza, Ceard, fortaleza/Ce, 61760-000, tel 9.9823-
5029, 9.9825-2518, SOLICITO REANALISE de meu processo de invalidez. por estar em DESACORDO
COM O VALOR INDENIZADO em meu processo, considerando este um valor baixo, tendo em vista o

gravidade de minhas sequelas decorrentes do acidente, que afetam tanto minha vida cotidiana como profissional.

Para comprovar o que afirmo, envio aos senhores uma NOVA DOCUMENTACAO MEDICA (laudo

medico/exames) com a finalidade de comprovar a gravidade de minhas segiielas.

Pego aos senhores que marque uma NOVA PERICIA MEDICA para que eu tenha a oportunidade de

comprovar a real extensdo de minhas seqiielas indenizaveis.
Fortaleza, 23 de novembro de 2018.

Atenciosamente,

¥

o (085)98873-T2m /Y (g5) 997323211 [ (085) 32436176
RUA MAJOR FACUNDO, N* 1377, ESQUINA COM RUA ANTONIO POMPEU, CENTRL)
AL ISSONAGLIARADV@GMAIL.COM Sex.23 Nov 2018 12:01:57



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180409147 Cidade: Eusébio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CLAUDIO LEITE Data do acidente: 01/05/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180409147 Cidade: Eusébio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CLAUDIO LEITE Data do acidente: 01/05/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2018

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAOIVISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180409147 Cidade: Eusébio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CLAUDIO LEITE Data do acidente: 01/05/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2018

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAOIVISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




ADVOCACLAE CONSULTORLA JURIIMC A

ALISSON GOMES AGUTAROAR/CE 26,888
4

%w*

PROCURACAOAD JUDICIA

OUTORGANTE:_JnsE CLAuDio LEITE . :
brasileiro(a), estado civil , profissdo

portador do RG n° Jdata  de
expedi¢do ! / inscritofa) no CPF de

NG 395 10 3’*—7:{- 3’1’ Jesidente e domiciliado na

rus_ ESTRADA Qo €ip n° 35 Qlé )
Bairro TTHR t{] Cidade EP)4 EIQ rr'} ;

Estado_ (CE .CEP: Gi J}FO - 0o .
telefories pra contato (¥5)_ 349 23-50 29 95 99925 25 .18 ;

OUTORGADO: ALISSON GOMES AGUIAR, brasileiro, casado. advogado, inscrito na
OAB/CE 26888, tels. (85) O8R873-7201. 007323211 ¢ 32436176, e-mail
alissonaguiaradve gmail.com, com enderego profissional 2 Rua Major Facundo. n® 1377, Bairro
Jose Bonifacio/Centro. CEP 60.023-101. Fortaleza/CE. onde reccbera notificacdes ¢ intimacdes.

PODERES OUTORGADOS: Pclo presente instrumento particular de procuragio. o
outorgantc nomeia ¢ constitui, o outorgado, seu bastante procurador, conferindo-lhe os poderes
da clavsula "ad judicia er exira”. podendo agir em conjunto ou separadamente perante
repartighes publicas Federais. Estaduais ¢ Municipais. em qualquer Juizo, Instincia ou Tribunal,
bem como conferindo os poderes especiais para promover a Agiio Judicial competente para
orecebimento da indenizacfio que lhe cabe, como beneficidrio, em virtude de acidente de
trinsito, cobertos pelo seguro DPVAT. junto a qualquer companhia de seguro conveniada a
FENASEG. participante do Convenic DPVAT, podendo firmar compromissos. contratos.
promover aghes de seu interesse. podendo representar em qualquer juizo com poderes para
promover. acordos judiciais ¢ extrajudicius ¢ demais atos necessarios dos intercsses dos
servigos contratados podendo ainda, transigir. requerer. juntar ¢ retirar documentos. assinar
livros. termos, recibos, receber intimagdes para audiéncia e pericias medicas, cm nome do
outorgante, enfim todos os poderes necessarios para o cumpnimenio ample do objeto do
presente mandato

Fortaleza (CE). ’L:L de j}'{«ﬂﬂlﬁ __de Qf}icg
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I-'.":-__-I"'-‘l 5 \"\_;

LBIA CORRETORA DE SEG. (TDA.

 OUTORGANTE
04 SET, 2018
FIRMA RECONHECIDA | ASS:
istral de Messejama (85) 3229-1911 - (83) JA74-0510
E:::: :;ﬁ;: ;:Hliugi ijfiru te [2407a00187804) 7

JOSE CLAUDIO LETTE
we coafere con o padrio registrado nesta servealiv. bou 1,
artalers, 11 de julbo e 2018,

s

w{ﬂﬂi}ﬂﬂﬂﬂ-ﬂln e (O83) 997323211 / (085)3243-6176
RUA MAJOR FACUNDO, N* 1377, ESQUINA COM RUA ANTONIO POMPEU, CENTRO
ALISSONAGUIARADYV @ GMAIL.COM




PROCURACAD AD JUDICIA — DPVAT

OUTORGANTE: JOSE CLAUDIO LEITE, brasileiro(a), solteiro{a), auténomo CPF 385.106.851-34,
residente e domiciliado na Rua Estrada do Fio, n? 3506, bairro Timbu, Eusébio, Ceara, CEP:
61760-000, tel 9.9823-5029, 9.9825-2518.

QUTORGADO: ALISSON GOMES AGUIAR, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/CE
26.888, tels. (85) 9.8873-7201, 9.9732-3211 e 9.8602-1143, e-mail
alissonaguiaradv@gmail.com, com enderego profissional 3 Rua Major Facundo, n 1377, Bairro
José Bonifacio/Centro, CEP 60.025-101, Fortaleza/CE, onde receberd notificacbes e intimacdes.

PODERES OUTORGADOS: Pelo presente instrumento particular de procuracdo, o outorgante
nomeia e constitui, o outorgado, seu bastante procurador, conferinde-lhe os poderes da
clausula “ad judicia et extra”, podendo agir em conjunto ou separadamente perante
reparticoes publicas Federais, Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, instincia ou Tribunal,
bem como conferindo os poderes especiais para promover todos os atos administrativos e
judiciais competentes para o recebimento da indenizacdo que lhe cabe, como beneficiario,
em virtude de acidente de trénsito, cobertos pelo o seguro DPVAT, junto a qualquer
companhia de seguro conveniada a FENASEG, participante do Convenio DPVAT, podendo
firmar compromissos, contratos, promover agdes de seu interesse, podendo representa-lo em
qualquer juizo com poderes para promover; acordos judiciais e extrajudiciais e demals atos
necessarios dos interesses dos servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer, juntar
e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos, receber intimagdes para audiéncia e
pericias medicas, em nome do outorgante, enfim praticar todos os atos necessarios para o fiel
cumprimento do presente mandato, sendo que o recebimento da indenizacio que cabe ao
outorgante como beneficidrio, sera feita na conta bancaria do outorgante.

1 Fortaleza (CE), 21 de Setembro de 2018.

“:% Chdr 2ol

OUTORGANTE

FIRMA RECONHECIDA POR AUTENTICIDADE

sErVico Keqistral de Messe)ung
Ercuabaco por gntenlicidads 3 Tirea de

J03E CLAYTIE LETTE
Jue confere ¢on o salrio resistrado mests serventia. Bo
Fartileza, 11 4 seieabra de 2013,

(085) 9.8873-7201 / (085) 9. §732-3211 / (085) 32436176
RUA MAIOR FACUNDO, N® 1377, ESQUINA COM RUA ANTNIO POMPEU, CENTRO 05 OUT, 2018
ALISSONAGUIARADY @GMAILLOM
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0324119/18
Nimero do Sinistro: 3180409147
Vitima: JOSE CLAUDIO LEITE Data do acidente: 01/05/2018
CPF: 385.106.851-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CLAUDIO LEITE
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ALISSON GOMES AGUIAR : 032.594.583-79

Comprovante de residéncia
Procuracao

JOSE CLAUDIO LEITE : 385.106.851-34
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/10/2018 Data do cadastramento: 05/10/2018
Nome: ALISSON GOMES AGUIAR Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 032.594.583-79 CPF: 061.393.643-45

ALISSON GOMES AGUIAR LARISSA CRISOSTOMO BARROS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0324119/18
Nimero do Sinistro: 3180409147
Vitima: JOSE CLAUDIO LEITE Data do acidente: 01/05/2018
CPF: 385.106.851-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CLAUDIO LEITE
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/12/2018 Data do cadastramento: 06/12/2018
Nome: ALISSON GOMES AGUIAR Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 032.594.583-79 CPF: 061.393.643-45

ALISSON GOMES AGUIAR LARISSA CRISOSTOMO BARROS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0324119/18
Vitima: JOSE CLAUDIO LEITE Data do acidente: 01/05/2018
CPF: 385.106.851-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CLAUDIO LEITE
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ALISSON GOMES AGUIAR : 032.594.583-79

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE CLAUDIO LEITE : 385.106.851-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/09/2018 Data do cadastramento: 04/09/2018
Nome: ALISSON GOMES AGUIAR Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 032.594.583-79 CPF: 061.393.643-45

ALISSON GOMES AGUIAR LARISSA CRISOSTOMO BARROS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0324119/18
Nimero do Sinistro: 3180409147
Vitima: JOSE CLAUDIO LEITE Data do acidente: 01/05/2018
CPF: 385.106.851-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CLAUDIO LEITE
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/11/2018 Data do cadastramento: 29/11/2018
Nome: ALISSON GOMES AGUIAR Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 032.594.583-79 CPF: 061.393.643-45

ALISSON GOMES AGUIAR LARISSA CRISOSTOMO BARROS



Pag. 00661/00662 - carta_01 - INVALIDEZ

00020331

{ LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CLAUDIO LEITE

Ne Sinistro: 3180409147

Vitima: JOSE CLAUDIO LEITE
Data do Acidente: 01/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALISSON GOMES AGUIAR

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180409147.

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

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13334817



Pag. 01905/01906 - carta_03 - INVALIDEZ

00040953

C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CLAUDIO LEITE

N2 Sinistro: 3180409147

Vitima: JOSE CLAUDIO LEITE
Data do Acidente: 01/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALISSON GOMES AGUIAR

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180409147, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13337561



00050104

- INVALIDEZ

Pag. 00207/00208 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CLAUDIO LEITE
Sinistro: 3180409147

Vitima: JOSE CLAUDIO LEITE
Data do Acidente: 01/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALISSON GOMES AGUIAR

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180409147 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13465570



00040440

‘"’Hm Pag. 00879/00880 - carta_03 - INVALIDEZ

C LiDER

Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180409147

Vitima: JOSE CLAUDIO LEITE
Data do Acidente: 01/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALISSON GOMES AGUIAR

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE CLAUDIO LEITE

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

Documentag&o médico-hospitalar

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

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13656182
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Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CLAUDIO LEITE
N¢ Sinistro: 3180409147
JOSE CLAUDIO LEITE
Data do Acidente: 01/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALISSON GOMES AGUIAR

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180409147.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13698693
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v hecessanio o preenchimento cnmplem de todos 0s campas com o5 dadaes do BENEFICIARIO au do REPRESENTANTE LEGAI
«011 FasUras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dades incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar

71 pagamento;

S ennta infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar reqularizaca, alivi
I blsgueads e sem impedimento para o crédito de Indenizaciofreembalsa,

¢ obrigatorio Representante Lagal para;

Heneficidrio entre 0 a 15 apos (pal, mie, tutor} ou o Incapar com curadar, O formulario deverd ser preenchida com os dados

Ju Hepresentante Legal (Pai. M3e, Tutor ou Curadaor). Apenas o Reprasentante Legal precisard assinar o farmuldtio (no campo .
sanalura do Representante Legal™),
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Idade [no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal ),
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GOVERNO DO ; Confere em; 26/06/2018.
ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DE SEGURANGA PURLICA f9 )

E DDEFESA Socidl

' Chefe / Emissao de Ceridéao.
Povicra MiLitar po CEARA e - ,‘{}‘;’w )

CERTIDAO N°. 359/2018.

O Ten. Cel. QOPM RONALDO José de Sousa da Silva, Comandante do Batalhdo de
Policiamento Rodoviario Estadual - BPRE, no uso de suas atribuigoes legais, CERTIFICA, a requerimento
da parte interessada, que foi confeccionado o Boletim de Acidente de Transito — BOAT, sob n® 155714
acerca de acidente ocorrido na BV CE 040, Km 14 no Municipio de Euseébio/CE, no dia 01/05/2018, as
17h40min, no seguinte teor;

Natureza do

Acidente COLISAC

YAMAHA/XT 660, de placa(s) PNX 5678-CE, conduzido por José Leandro Araljo de
Veiculo e Freitas, nascido em 05/05/1984, prontuario n® 03678112826-CE, categoria de habilitagao
Dinthiter ol “AB", CPF: 636.638.303-06, RG: 960224072120, residente & Rua Raquel Holanda, n°
409, Bairro: Ellery, Fortaleza/CE. Proprietario (a): POLICIA MILITAR DO CEARA.

Veiculo entregue: Ao condutor.

HONDA/NX 150 de placa(s) HUT 8801-CE, conduzido por José Claudio Leite, nascido
Veiculo e em 06/03/1964, prontuario n® 00208449458-CE, categoria de habilitagdo “AD", CPF:
Condutor 02 385.106.851-34, RG: 8554 OAB-DF, residente na Estrada do Fio, n® 35086, Bairro: Timbd,
Eusebio/CE. Proprietario (a). José Valdir Leitdo Barros. Veiculo entregue: Ao

DETHAN.

| DESCRIGAO:

Segundo a versao do condutor do V1, declarou que: “Vinha por volta das 1?h30 no sentido Eusebio/Aquiraz; na faixa
do meio, aproximadamente no Km 14 em frente ao posto Lua, com a velocidade média de 60 Km/h. Quando o
condutor da moto HUT 8801 ao sair do posto de gasolina, transpds a faixa de acostamento e cruzando a via sem os
devidos cuidados. No momente em gue foi colhido pelo mesmo™. Segunde a versao do condutor do V2, declarou que:
Poe volta das 17h30 ao sair do posto Lua no Eusébio-CE, dai quando eu trafegava na pista lateral mais ou menos
uns 50 metros depois de sair do posto Lua, estava na faixa do meio, sofri uma forte colisdo na parte detras da
motocicleta que eu pilotava, quando da colisdo eu senti um veiculo na minha traseira, o qual arrastou o meu veiculo e
me desequilibrei e eu cal ao solo. Atendeu a ocorréncia: 3° SGT Francisco CLEOFABIO Nery de Freitas MF:
135210-1-8, de servico na VTR 2043 do BPRE, informando que ao chegar ao local do acidente constatou as
seguintes condigbes: tempo bom, via seca, pavimentada com asfalto, sinalizagdo horizontal (pintada), acostamento
estreito e iluminagao boa. Informou ainda que: “Aoc chegarmos ao local nos deparamos com o V1 & o V2 sobre as
duas vias de velocidade na esquerda fechando o transito nas mesmas. O condutor do V1 sofreu apenas pancada no
joelho direito & o condutor do V2 varias lesdes pelo corpo sendo atendido pela Ambulancia do SAMU USB 64 com o
socorrista Alexandre e Cristiane que atestaram apenas lesdes leves. Lavrado o BOAT e desobstruida a via. Que fol
feito o exame etilico em ambos condutores dando como resultado 000 mg/l (negativo) para embriaguez’.
Componentes que atenderam a ocorréncia: 3° SG PM Cleofabio, CB PM Robson. Avaria(s) (V-1): carenagem do
painel danificado, base da sirene quebrada, lateral direita ralada, protetor punho direito quebrado, carenagem da
lateral direita ralada, descarga ralada, estribos direito quebrados. Avaria(s) (V-2): retrovisor esquerdo quebrado,
lateral esquerda ralada, lente do pisca esquerdo quebrado, pneu traseiro empenado. Vitima: Jose Claudio Leite,
nascido em 06/03/1964, condutor do V2, usava capacete de seguranca, com ferimentos leves, conduzido ao Hospital
Frotinha de Messejana.

E assim foi descrito e preenchido o BOAT. Eu, Glayson aulo Machado ALBUQUERQUE, CB PM 23.444 MF:

301.774-1-X, Digitador, a digitei e assino conforme original.

e LT
¥ 11'r'T'x

- DOCUMENTO
“Fortaleza/CE, em E@EiﬁhNAL
W

A0

Batalh@o de Policiamento Rodoviario Estadu

i e LBIA CORRETORA OE SEG. LTOA.

RONALDO José de Sousa da Silva - TC QOPM I] J; SET. 2018
Comandante do Batalhio de Policiamento Rodovigrio Estadual 4
~ MF: 084.629-1-7 as

Rua Aristébulo Quevedo, N.° 195 = Maraponga - Fortaleza-CE
CEP: ANT11.NR5
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Estano i Ceara THT) ceand
CERTIDAD NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virlude da faculdade que nos ¢ conferida por lei e, tendo em vista
requerimento por escrito da parte interessada, que 0 SAMU 192 CEARA prestou atendimento a0
Sr. JOSE CLAUDIO LEITE, portador do RG 425.314 inserito no CPF 385.106.851-34, no dia
1%05/2018, ds 18h49, no municipio de Eusébio/CE, na CE 040, vitima de colisie mote com moto,
sendo  encaminhado  para o Haospital  LIF. I"Ir'[r.;:stjmn. E para constar ey,
L \. O AT WO L-'J;,-. pat™ Jleﬂ Ana Cristine Medeiros Silva, Assessora Técnica,
I:;vmi a presente Certiddo, a qual vai datada e assinada per MARLA DAS GRACAS TORRES,
ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 17 de Junho de 2018

Mariadas Gragas Torres

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Faa n® 198 30 - Centro Evsdiie - Ca
Fome: (B5) 3433 7434

WBIA CORRETORA DF SEG. (TDA.
04 SET. 2018
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CLAUDIO LEITE

BANCO: 237
AGENCIA: 00624-6
CONTA: 000001001973-7
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ESTADO DO CEARA &
Huselso PREFEITURA MUNICIPAL DE EUSEBIO
- SECRETARIAMUNICIPAL DE SAUDE ~  unicef
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1. SOLICITO AO INSTITUTO DR. JOSE FRATA O(S) DOCUMENTO(S) ASSINALADO ABAIXO:
| & DECLARACAO CIRCUNSTANCIADA SQBRE O ATENDIMENTQ E/OU INTERNAMENTO;
| DOUTROS: LAVNGS M E)N i FR uTude v MENSD ExAMES
| :
| COM DATA DE ENTRADA NESSE HosprtaL, em OS 4 05 /) .E_E ALTA EM > | .'
| PARAFINS DE __ )Py AT . , o
| Fortaleza, 4. 2 de /i)l Vi 20 1% ‘ 34 i' - ] '
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QPROPRIO PACIENTE | GIPAIS 5 MENGR 18 ANOS | QOUTRO P/ PROCURACAD | QPAI/MAE DE INCAPAZ
[ (Anexar Dac, 1) | (Anexar Doc. 1, 2 e 3) | (Anexar Doc, 1,3e4) | (Anexar Doc. 1,2,3e5) |
| OBSERVACOES IMPORTANTES! ]

] = Em caso de paciente j2 falecido qualquer Inform.acio {declaracdo, atestado, resumo de alta oy copla parcial ou |J

I total de qualguer documento referents a tratamento médico, ambulatorial ou hospitalar, somente poderd ser

' liberada mediante a solicitacdo do conjuge/companheiro sobrevivente do pacients morto, e sucessivamente |
pelos sucessores legitimos do paciente eém linha retz, ou colatersis até o Quarto grau, desde gue

| documentzimente comprovem o vinculo famillar {Art. 19, da Recomendagio CFM no 3/14. de 28/03/2014),

| = Em caso da paciente absolutamenta Incapaz por enfermigade (transitdria ou ndo) ou deenca mental, que nio |

! puder exprimir sua vontade, anexar atestado médico com firma reconhecida. |

= Em caso do padiente vivg capaz, qualquer informacio somente poderé ser llberads por solicitac8o do mesmig

Ou Se expressa por Procuracdo Pablica au ProcuracSo Particular cam firma reconhecida contends poderes
especificos para receber g documento pretendido.
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| 2. Cépia da Certiddo de Nascimento (menores de 16 anos e incapazes por enfermidade). :
| 3. Cépia de documento de identificaciio com foto do representante legal (pal ou mie de menor de 16 anos ou de
| incapaz por enfermidade ou do representante Indicado na procuracdo). .
| 4. Procuracic com firmas reconhecidas em cartario do Outorgante e do outorgade, com fins especiflcos expressos I:'
| @ dirigida ao 1JF. ; |
:: 5. Copia autenticada do atestado médico com firma r-conhecida do emitente.

< ST

m g oy e g e -

RS

00 REQUERE 0 PESSOA AUTORIZADA COM PROCU Sz

| Fortaleza - CE em / / : !
! Assinatura do Recebedor -3
U8k DE SE” JTDA,
e S

OTO8L. 0781 =~ 10/DEE /18 - Via Ul - Farmute AS{210239) - Varsds 3 y .
Rua Barde do Rio Branco, 1816 - Centro + GEP §0,025-081 Fortaleza, Ceera, Brasil 85 3255-5004) § SET, 2018

E]




Dniy

& il
_ja/z/% #”~ j’%’p



DECLARACAO A SEGURADORA LIDER

VITIMA: JOSE CLAUDIO LEITE
CPF: 385.106.851-34

Eu, JOSE CLAUDIO LEITE, DECLARO QUE:

1- Em 01/05/2018 fui vitima de acidente automobilistico no dia

quando pilotava o veiculo:

mopeLo: N Y 450
MARCA: HoNDA
ano: 4444/ 4944

[

pLaca. HUT 9304
CHASSI: j:?@ggﬁkdﬁ—ciﬁél/ tpTaridd

2- DECLARO que o veiculo esta registrado em nome de

JesL” UALDIA LE[TAO BAfkes

e venho a INFORMAR a Seguradora Lider que desconhego tal individuo e

também o seu endereco ou localizagdo.

Fortaleza- CE, 12 de julho de 2018.
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DR. FERNANDO RABELO DA SILVA

ORTOPEDISTA E TRAUMATOLOGIA

CRM-3630

RUA GUILHERME ROCHA ,1201 ~CENTRO-FORTALEZA -CE
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180409147

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JOSE CLAUDIO LEITE

12/11/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA PROXIMAL DA TIBIA DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

Eusébio
01/05/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




1210772018

DADOS DO VEICULO

Getran - Henavam{Veloulos)

Placa: HUTBB01
Multa: SIM
Munic. Emplac.: LIMOEIRD DO NORTE
Tipe: MOTOCICLETA
Marca: HONDA/NX 150
Ano Fab/Modelo: 1991/1991
Ano Exercicic: 2001
Espécie: PASSAGEIRD
Cor: AZUL
Combustivel: GASOLINA
Categoria: PARTICULAR
MNacionalidade: MACIOMNAL
SNG:
Ano Seguro:
Pendéncia Recall: NAD
OBSERVACOES
Menhuma Cbservagdo Encontrada
RESTRICOES
Codigo Descricdo
8.0 VEICULD VENDIDO. EFETUAR TRANSF. ART.134/CTB,
23.0 RETENCAD VEIC. CONF.ART. 233/270 CTB
35.0 VEICULO SELECIONADO PARA LEILAD
87.C WEICULO APREENDIDO MO DEPOSITO

mip;/icentral.detran.ce.gov.briveiculosiconsulta_simplas
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ECT AVISO DE CHEGADA ac eusesio
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23/08/2018 < 14:31 Versaop

ftrada : 2 01
AR. N* PP Baga07an.Br 0w U enirada ;230512018
ETIQUETA LOGICA pPAC PR NE- Sigla - pp Comparecer ate - 31/052018
' N* de ordem - 4
Emissdo do avisa: 231052018 Vaior + [ributos - = Total ;
Destinatang | JOSE CLALDIO LEITE Enﬂerer,:n . ESTRADA DO FIQ
Numero . 3508 Complemanty -
Cidade - EUSERIO Bairro . TIMEU
CEP : 61760-000 UF . cE
Crmparecer 4 unidade: AC EUSEBIO Gerente.
Endereco - ay CICERO 54,71 EUSEBIO Bairo : Centrg
CEP: 61780-970 Localidade | EUSERID UF: CE
Talefone - 02601084 Horario
Remetente - CEP: Localidade

5§03 de sua confielitss & fazer = retirada. Enviar

Sua identidade (original ou copia). Importante: objetos com servigo MP m8o propria), sdo entregues somente o praprio
Mg,

Autoriza o Sria):

fdentidade:

refirar o ohjeto

Mentidade do
destinatina:

Assinatura da destinatgrio:

A apresentacio desto #vise de chagada & ndisponsdvsl para o Seu slendiments nes correios Pesson juridica trazer consralg social ou copia.

Vale Postal, Reembedso
Postal @ Sedex a Cobrar 1]
acellam pagamenio am
dinhira,

Recebi o objeto especificade neste aviso em —_—

Nome legival

Assinatura Documents
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