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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Dezembro de 2016
Carta n°: 10235424

A/C: JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160747275 ASL-1200838/16

Vitima: JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS
Data Acidente: 23/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 01/12/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 23/03/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Dezembro de 2016
Carta n°: 10235460

A/C: JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160747275 ASL-1200838/16

Vitima: JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS
Data Acidente: 23/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180045725

Vitima: JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS
Data do Acidente: 23/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180045725, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo
- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12304201
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Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180045725

Vitima: JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS
Data do Acidente: 23/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180045725.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12304471
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C LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS
Sinistro: 3180045725

Vitima: JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS
Data do Acidente: 23/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180045725 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises 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? 12759721
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Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180045725

Vitima: JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS
Data do Acidente: 23/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180045725, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12935987
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Delegacia Geral Da Policia Civil
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19 Superintendéncia Regional Ge Policia Givil IJA mﬂ“{ N l"l
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CERTIFICO, em razdo de meu aficio ¢ & requarimente verbal de pessaa
interessada, o Registro de Qcorréncia Policial N® 03244.01.2016.1.91.000, cujo teor agora passo a
transcrever na integra: Ao(s} 19 dias do més de Agosto de 2018, nesta cidade de Jodo Pessaa,
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa, prasente of(a) Delegado{a) de Policia Civil Palicial,
FRANCISCO DEUSDEDIT LEITA0 FILHO, comigo, RIVALDD MARCOS DE SOUZA MELQ,
Agente De Investigacan, as 12:11 horas, compareceu JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS,
naclonalidade BRASILEIRA, profissac APQSENTADO, naturalidade Jodo Pessosz, data de
nascimento 26 de Janeiro de 1936, idade BY, filiagdc MARIA DA PENHA SOARES DOS SANTDS &
JOSE S0ARES DOS SANTOS, Documenta - CPF: 025.051.244-53, residents R, SILVA MARIZ 579,
Cniz das Armas, na cidade de Jodo Pessoa/PR, telefone {83) 88775-3500
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— DADO(S} DO{S) FATO(S)
Ccamrbncia 1
DatafHors do Fale: 230318 LA Do,
Tipo do Local: VIALQCAL DE ACESEO PUBLICO (RUA, PRAGA, ETC)
Local do Fata: [NAD INFORMADGY, Cabedals - PR

o T

E NOTIFICOL] O SEGUINTE:

Cue |, no dia 23/03/2016, por volta das 14:00, quands se encontrava'de carana ne carraceria da
caminhanetd ds MAPTI/FORD RANBER XLT 13D, ano 1998, de cor AZUL, piaca MNI1138/FB,
CHASSI: BAFER1307XJ104403, Reqistrada em nome do notificante, Por uma rua no Baimo de
Intermares-bairro Cabedeio/PB, quandoe o veiculo em que fa de carona deu marcha a R&, e o
notificante perdau o squifibrio caindo ac solo.e em decorréncia desse fate sofreu FRATURA
TRANSTROCANTERIANA DO FEMUR DIREITO, Ssndo conduzido ac Hospital de Emargéncia e
Truama Senador Humbsrto Lucena, nesta capital.

Mada maig havendo a declarar, foi cientificade o declarante das implicagdes fegais
contidas ne Artige 288 do Cédigo Penal Brasileire, depois de lido e achado conforme, expeco 2
presenie Certidao, A referida & verdade, Dou 4.

E CRATTTELS

L L T
Baly Wary = p Tk Cvrken
Fren

‘futentico 2 presents copia, reproducef fiel
cl}presmtadu. En testesunhe d3 verdpte;
Jozs Pessoa-PE ﬂfllfmlﬁjﬂ:ﬂ?:-
Larlos Antanio da 5. Torres SF
[2015-085245] EH0.<R$ 2,12 FAREEH
SELD DIGITAL: AELAI9S0-TPOReSf o
Confird 4 sutenticidade i hifps

Procedimento: 03244 .01,2016.1.81.000
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Secretaria da Boletim de ocorrencia /7)

smremarts &

1 1 Beiegacia Geral de Folicla Civil
Delegacia Geral Da Policia Civil

1* Superimtendéncia Regional Da Poflcia Oivil
Central de Paliria Civil de Jofio Pessoa

CERTIFICO, em razdc de meu oficio & a requerimento verbal de pessna
interessada, o Registro de Ocoméncia Policial N® 03244 .01.2016.1.91.000, cujo tear agora passo a
Iranscrever na integra: Ao(s) 19 dias do més de Agosto de 2016, nesla cidade de Joan Pessna,
Central de Policia Civit de Jodo Pessoa, presente o{a) Delegadofa) de Policia Civii Palicial,
FRANCISCO DEUSDEDIT LEITAO FILHO, comigo, RIVALDO MARCOS DE SOUZA MEEO,
Agente De investlgacao, #s 12:11 horas, compareceu JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS.
nzcionzlidade ARASH EIRA, proflssie APOSENTADO, naturalidade Joao Pessos, dalz da
rnascimeanio 26 de Janeiro de 1536, idade 80, filiacho MARIA DA PENHA SOARES DOS SANTOS &
JOSE SDARES DOS SANTOS, Documento - CPF: 025.051.264-b3, residente R. BILVA MARIZ.579,
Cruz das Ammas, na cidads de Jodo Pessoa/FR, telefone (B3] BA7TSH-3580

e DADO[S) DO(S) FATO(S)
Ocaméncia 1:
DataHora do Fam;ﬂﬂmw
Tipo do Local; VIALOCAL DE ACESES0 PURLICD (RUA, PRACA, ETCY
Local da Fato: JMAD INFORMADO], Canad E!E - PR
[ e -

E NOTIFICOL O SEGIHNTE:

Que , no dia 23/03/20186, por volta dags_%gﬂ. quando se enconlrave ' ¥e carnng pa calFoceria da
caminhonet de marrFORD RANGER XLT 13D, ano 1998, de cor AZUL, placs MNI1138/PB,
CHASSI: BAFER13D7X.J104403, Raegistrada em nome de notificante, Por uma rua no Sairro de
Intermares-bairro Gabedalg/PR, quande o velculo em gue ia de catona deu marcha a Ré, e o
notificanta perdeu o aguillbric ¢ainde ao sain,e em decerrdncia desse fato sofrau FRATURA
TRANSTROCANTERIANA DO FEMUR DIREITO, Sando conduzido ao Hazpital de Emergénciz e
Truama Senador Humhberto Lucena, nasta capital.

EICTORGEED — 9g:fT STEAZ0/00 0 4 Lindq #3007 weepno;

Mada mals havendo a deciarar, foi cientificado o declarante das Implicacfies legais
conlidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasilsiro, depois de lide & achade conforme, expego &
presente Certidao. A referide & vardade, Dou jé.

— ﬁﬁewua {FB} 19 de Agostn do ZD146
St
SRR AES Ghs'SANTOS
Z4 MELD

sewg, TG of P
@ BT T o™ SRR
‘utenlico 2 presente copia, reproduced fi ingl qugeres Tva ToTTET
uprossniadn. In iestemmhs 97 vefdadé; e PO ith$
; Pessox—Ph 2371172016 14:07:3
Carlos fetonio da S, Torres £
Fo014-065044] ERRL:RS 2,12 Fdl
S0 DIGEAL: ATAzes-{PoRs. &
Carfird 4 autenticidade eahiik

Procedimenla: 03244 01,2016 194 060
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Secretaria da
Seguranga a da Defes2 Social

Delegacta Geral de Faolicia Civil
Celegacia Geral Da Pollcia Civil

1 Superintendénsia Regional De Policia Civil
Central de Palicia Civil #e Jodo Pasgsog

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e s reguerimento verbal de pessaa
Interessada, o Registro de Ocaréncia Policial N° 03244 .01 2016.1.91 A0, cujo tear agoera passo a
transcrever na integra: Acfs) 19 dias do més de Agosto de 216, nesta cidade de Jodo Pesgsoa,
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa, presente o{a) Delegado(a) de Policia Civil Policial,
FRANCISCO DEUSDEDIT LEITE0 FILHO, comigo, RIVALDO MARCOS DE SOUZA MELQD,
Agente De investigacap, as 12:11 horas, compareceu JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS,
nacionalidade BRASILEIRA, profisséo APOSENTADO, naturalidade Jodo Pessoa, data de
nascimento 26 de Janeiro de 1936, idade 80, filiacan MARIA DA PENHA SOARES DOS SANTOS e
JOSE SOARES D08 SANTOS, Dacumenta - GEF- 025.051.264-53, residente R. SILVA MARIZ 579,
Cruz das Armas, na cidade de Joaa Pessoal/PB, telefone {83) BB775-3580 _

DADO(S} DO{S) FATO(S)

Ceoméncia 1-

Cata/Hora do Falo:  23/03M6 1400

Tipr: do Local: VIALOCAL BE ACESSC PUBLICO (RUA, PRAGA, ETC)
Loca! do Fato: [NACH INFORMADOH, Cabedelo - PR

Bolalim de ocorrentia

Que , no dia 23/03/2016, per volta das 14.00, quando se esnconfrava®e carona na carroceria da
caminhonete da marca WFORD RANGER XL 130, ano 1998, de cor AZUL, placa MlI138/PE,
CHASSI BAFER13D7XJ104403, Registrads em name do notificante, Por uma rua no Bairro de
Intermares-bairre Cabedeio/PB, guandc o veiculo em que ia de carona deu marcha g Fé, aea

* Rotificante perdeu o equilibrie cainde ao solo,e em decorréncia desse fato sofreu FRATURA
TRAMSTROCANTERIANA DO FEMUR DIREITO, Sando conduzido ao Hospital de Emergéneia e
Truama Senador Humberto Lucena, nesta capital,

MNada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicacdes legais
contidas ne Artigo 289 do Cédigo Penai Brasiteiro, depois de lide e achadao conforemne, SXpECo 8
presente Certid3o. A referida & verdade, Dou {8,

o/, h,:..
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Procadimento: 03244,04.2016.1 21 000



DECLARAGAO DE AUSENCIADE|  JELMENTOZ “T2" -

T

e J0SE  Llauko SOArés Bes Savire
identidade nf &4/, 3? ol F

portador da carteira de

e inscritp no CPF/MF soh o n® Ol % &5 g, 228 i - 55
residente e domiciliado na _RLy4 Yy AR Ve < P -
Cidade Jo A= £F5%n , Estado,__f#/dy 2 , declaro, soh as penas da lei, que

astou il%/passibiiitadc de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DFVAT {Lei n? 6.194/74), uma vez que;

{1} N30 ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

t»¢) O estabelecimento da ML localizado ne Municipic em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segurc DPVAT; ou

{ ) & estabelecimenta do 1ML localizado fo Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 [roventa) dias do respectivo padido;

Com o obijetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DFVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo autemotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha decumentacio sem 3 apresentacio do laude do Instituic Médico
Legal-IML, concardando, desde j3, em me submeter a percia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliag3o da existéncia ¢ afericie do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §12 do art, 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autarizardo para 2 realiracdo dessa pericia nde significa prévia

concordancia com a futura avaliagBa médica ou remincia 2o direito de impugnd-la, caso discorde do seu
conteddo.

U Assinatura do declarante
canforme documento de identificacso

{4{5 ,@}w; AL b p0Bm o Soll .

tocal e data




DECLARAGAO DE AUSENCHA D Dettaracio de Inexistencia de i

e S 1T —

Eas, 7;Q=£CE =2 ,ﬁ}ﬂ{géﬁz SOARES Bl -gﬂff??.‘-'.i' portadar da carteira de
identidade n& <. &2 : e inscrito no EPF;’MF s0b o n? _Oad 5 é’é;‘i{ .Qéfﬂ Za
residente e domiciliado na KU Y P ad
Estado ﬂ#ﬁﬂ[ﬁ dm::léam sob as peras da lei, que
estol iMmpossibilitada de apresentar o laude do Institutn Médico Legal - ML para os fins de reguerimentn de
indenizacdo do Segura DPVAT (Lei ng 6.194/74), uma ver gue;

Cidade 2 ]

{1 Nﬁ;::l ha estabelecimento do WML no municipic da minha residéncia; ou

{=] O estabelecimento do IML joczlizado ho Municipia em que reside nio realiza pericias para fins de
prova do Segurac DPVAT,; ou

{ 1 O estabelecimentos do 1ML localizado no Municipio em que resido realiza pericias cormn prazo
supertor a 90 {noventa) dias do respective padide;

Com o objetivo de permitir o exeme da meu pedids de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente ausada diretamente por velcule automotor de via terrestre, solicito gue esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha dotumentagdo sern 3 apresantacdo do lsuto do Instituto Médico
Legal-iMIL, concordanda, desde j&, era me submeter & pericia médica as custas da Seguradora tider DPVAT para 2

correta avaliacdo da existéncia e afericio do grau da les3o, ou lesties, para os fins do 512 do art, 37 da Lei nt®
6.1543/74.

Dectars ainda estar ciente de que 2 autorizagdc para 2 realizacBo dessa pericia n3o significa prévia

concordancia com a futuza avaliagdo meédiza o remincia ao direito de impugnd-ta, caso discorde do sey
contelds.

U Assinatura do declarante
conforme doecumento de identificacda

%2?5 frta , 14 s apin s 2006,

Local e data
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GOVERND DO ESTADD DA PARAIDA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE S
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA ...

3 DMGSMWM LAUDO MEDICO fso, zmﬁsa/

5T a@g
: ;%95 E)(TRAIDDS DﬂD BE n2908542 o PR%%M u"ﬂy

DATA DE NASCIMENTO: ZE a1.36
Data ¢ Hora do Atandtmentu:_ﬂ.na?ﬁ? % 4130 Y
... %‘% - f;
MGTWD{S} DO ATENDIMENTOY Pameﬂs,ﬂeu entrada neste hospital vitima de queda
da’ pmpna altura com quadro de dor na regido p Iwca a dllreita Atendido pelo Dr. Glauber
_______——._._e—_,__-1ﬁ-“___.-—u-"_-\_ﬂ—~_———_______q_._,_ﬁf

Horédrio: 18:36h

MNovais Miranda CRM 9220, ) **‘3 '
A . & L
DIAGN{:’JSTICG,’-INICIAL. FRATURA TRANSTRGCANTEHIANA DQLFEMUR DIREITU

cﬁnms:*u

h&/@%@%% - @%299
RESOHT UDBS? PRINGIPAS EXAMES E PROCEDIENT {S}?REALIZA ms:

e '-

bacia AP ¢ Perfil, Rx da coxa direita AP a Parfil e tratamento cirirgico ¢om re:lugﬁa
e fixagio de fratura transtrog‘a\'lﬁrl_ana do famur direito.

ALTA HOSPITALAR: 14. ﬂ'd.dﬂ

: %7? 15:

r‘Glé
*r

Pard; DML..,INSé [EMPRESAS, ESC INISTERI!DED

ATENGAD: Este/dodumento desfina-go 4 com ar,:&u Hﬂ atendiments hnspﬂalarf U Q(S 2
TRABﬁLHD CONTINUIDADE GE TRATAMENTC. 3

._,._P.

PACIENTE: JOSE cmh(lln soﬁkes DOS SANTOS 23

Primeiro afﬂndlmel?tt? -»ﬁallag:an da traumatologia, Rx de Térax PA e Perl‘ I, Rx da;

EYSTOSN0M0E - 90:11 910Z/21710 3 b LURd0 J301T ROBRIEES
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Secretaria da
Sequranga e da Defesa Sociai

1 YDelegacia Geral de Policia Civil

Delegacia Gerat Da Paolicia Civil
1% Superintendéncla Reglonal De Policia Civi]
Cenitral de Paticia Civil de JoSo Pessoa

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a reguerimento verbal de pessoa
interessada, o Regisire de Qcorréncia Policial N® 03244.01.2016.1.91.000, cujo leor agora passo a
transcrever na integra: Ac(s) 19 dias do més de Agosto de 2016, nesta cidede de Jodo Pessaa,
Central de Policia Civil de Joio Pessoa, presente of{a) Delegado{a) de Policia Civil Palicial,
FRANCISCO DEUSDEDIT LEITEO FILHO, comigo, RIVALDO MARCOS DE SOUZA MELOD,
Agente De Investigacan, 3s 12:11 horas, compareceu JOSELLAUDIO SOARES DOS SANTOS,
nacionalidade BRASILEIRA, profissdo APOSENTADD, Fituralidade Joio Pessona, data de
nascimenio 26 de Janeiro de 1836, idade 80, filagEo MARIA DA PENHA SOARES DOS SAKTOS &
JOSE SOARES DOS SANTOS, Documento - CPF: 025.051.264-53, residente R. SILVA MARIZ 579,
Cruz das Armas, na cidade de Jo3o PessoafPB, telefone {(83) 98775-3540

DADGO(S) DO{S) FATO(S)

Oearréncia 1;
DetaMora do Falo: 2300316 14:00

Tipo da Local: VIALOCAL OE ACESSO PUBLICC (RUA, PRAGA, ETC)

Local do Falo: [MAD INFORMADQ], Cabedelo - PR

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que |, no dia 23/03/2018, por volta das 14:00, quando s¢ encontravale carana na carroceria da
caminhonete de marce UFORD RANGER XLT 130, ann 1958, de cor AZUL, placa MNI113B/PS,
CHASSI: 8AFER13D7XJ104403, Registrada em nome do notificante, Por uma rua no Bairro de
intermares-hairrg Cabedelo/PB, quande o veituln em que ia de carona deu marcha a Ré, 2 o
netificante perdeu o equillbric cainde ac sclo,e em decorréncia desse fato sofreu ERATURA
TRANSTROCANTERIANA DO FEMUR DIREITO, Sendo conduzido ao Hospitat de Emergéncia &
Truama Senador Humbero Lucena, nesta capilal,

MNada mals havendo a declarar, fai clantificado o dectarante das implicagies legais

caontidas no Artigo 289 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a
prasante Certiddo. A referida & verdade. Dou f&.

WPREV SEGUROS
CEDPRE‘R{EDENCIPL SIA.

s e

accent| 12 ABR 2018

Home:

Procedimenta: 03244 01 20416.1.91,000
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 01617-9
CONTA: 000010037317-8

Nr. da Autenticacdo 1ESAQ7A1DCF47924



DOCUNENTO 2 *T*
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Firiwn « FD
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CONTY OF COMSIMO DE AGUA # E5SGOTD E SERYICOS

JOSE CLAUNIO SOARES OS5
AY S1LYA MARLE 5719
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58535 350

JOAG PESSOM
nseefeso SM | Ouanfedede §oEcenomire | Responsivel
o W ] PR
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GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENGHA E TRAUMA SENADOR HUMBERTG LUCENA

DIVISAD MEDICA .
LAUDO MEDICO
.
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OHS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n2 908542 e PRONTUARIO n® 94178

PACIENTE: JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS
DATA DE NASCIMENTO: 26.01.36 -

Data e Hora do Atendimento: 23.03.16 Horario: 18:36h
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MDTIVD{S] DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de gueda

da’ propna altura com quadro de dor na reglao pélvica a dlr&!ta Atendide pelo Dr. Glauber
1,_,___,_,-—-—-—-_-—-—~—_~F"'_"H-.,_,F~F'—\-F""'_'—'_"‘~—'— —

chals Miranda CRM 2220, :

DléGNﬁSTICD INICIAL: FRATURA TRANSTROCANTERIANA DO FEMUR DIREITO
: CID10S 721

RESUMO DOS$ PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO{S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagdo da traumatologia, Rx de Térax PA e Perfil, Rx da
bacia AP e Perfil, Rx da coxa direita AP e Perfil e tratamento cirurgico com redugao

e fixacdo de fratura transtrocanteriana do fémur direito.

G \"E‘nﬁﬂ ,m-,“l L
: 11-!
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Data da Emiss&o: 26.07.16 Or. Glén‘der Tercrc e} G da Trindade |
edr@:r Auditor - HETS
i}n"iat 24 .031-9/ CRMZ 30920

ATENCAD: Esie documentn destina-ze a comgrovagio be atendimento hospitalar
Para: DML, {NSES, EMPRESAS, ESCb-LE_, INISTERID DO
TRARALHO, CONTINGIDADE DE TRATAMENTO.

ALTA HOSPITALAR: 14.04.16
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180045725 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CLAUDIO SOARES DOS Data do acidente: 23/03/2016 Seguradora: COMPREV VIDA E
SANTOS PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA TRANSTROCANTERIANA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO FEMUR (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, CONFORME RELATORIO MEDICO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




PROTOCOLD DE ENTREGA DE DOQCUUMENTOS ; Gfﬂ?gumdnra Lider dors

Comdreian da Seygarg VAT

IDENTI FIC;M:.EQ DO SINISTRO

 ASL-1200838/16 _ .
Vitima: JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS Data do Acidente: 23/03/2015
- CPF: 025.051.264-53 CPF de: Fréprioc  Titular do CPF: JOSE CLAUDIO SDARES DOS SANTOS

‘DOCUMENTOS ENTREGUES
e

SInisra ]
Bolatim He ororpéncla
Declaragio de Inexisténcia de IML

Declaracdo do Proprietario do Veiculo Lo . * DOCUMENTG T ™"
Chocurmentacio medlea-hospitalar - ' || "l IIl“I“ l
Docurmnentps de Identficagds - |||I " l l “I

DuT S C

Outros '

JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS : 025,051,264-53
Autatizacdo de pagamenko
Comprovante de residéncia

ATENGAD;

- 3 praza para g pagamenty da indenpizagae & de 30 dias; contedos a partir da entrega da documentalio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue GEOO-0221204, .

- A Indenizacio por invalldez parmanente & de até R$ 13.500,00. Esse walor warla cnnl'nrn'.le a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentaciao recebida sem conferéncia.

Portador da doecumentagio entregue Respunsavel pelo recehimento na seguradara

- Data: 19/12/2016 Data: 19/12/2016
MNome; JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS . i Mome; Karen Rosa de Oliveira Azevedo

: " CPF/CHFT: 025.051,264-53 - E A CPF: 131.414.327-16

IOSE CLAUDIO SOARES DES SANTOS Karen Rosa de Ollveira Arevedo
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b 4

ADVOCACIA

Conrulttrta p Antefrkirh JUnidios

PROCURACAO “AD JUDICIA E EXTRA JUDICIAL”

JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS, inscrita no RG N° 44829 — SSP/PB,
CPF N* 025,051 264-53, com endereco na Roa Sitva Manz, n® 579, Bairre: Cruz das Armas, Jodo
Pessoa/FB, constitui como sua bastante procuradora e advogadao, o Dr. CARLOS ANDRE DA
SILVA, OAB-PB 22.751, com enderego profissional na Rua Redrigues de Aquine, 368, Ed
Menza, Sala 205, Centro, Jodo Pessoa — PB, a quem confere amplos e ilimitados pederes para o
foro em geral, a fim de agindo em conjunto ou separadamente, defender oz direitos do outorgante
peranie qualquer juizo ou trnibunal, reparti¢io publica, autarquia e entidade para estatal,
representar o contratante em processo administrativo DPVAT, seguradora Lider e ontras
seguradoras, propoendo agio competente quando o outorgante for autor ou réu, podendo ainda
reconhecer a procedéncia do pedido, renunciar ao dircito sobre que se funda a agio, desistir,
transigir, receber e dar quitagiio, confessar, firmar compromisso, bem como subsmbelét:er a
presente, com ou sem reservas de poderes, se assim lhe convier, praticando todos o3 demais atos
necessarios ac bom desempenho deste mandato, que tudo serd dado pelo outorgante como firme e

*

" wvalioso.

Indo Pessoa, 16 de Novembro de 20146

ff%@@tc

Carios Aindit = Adviocacia
Rua: Rodrigues de Aquing, n® 368 - Ed Nanza — Sala 205 — Cenbro — Jodic Pessoa/TB
Contalos: (83) 98716-8816
E-mail: carlosadvocnciapbi@email com

FPCINGDG0C00 - #0001 JPMEALT/10 3 & LHndd HIGIT ¥DIHEng3s
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PROTOCOLO BE ENTREGA DE DOCUMENTOS GStguradnmlfdcrdm

Consbrelas da Scgura DFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0031503/18
Vitima: 105E CLALDIG SOARES DOS SANTOS Data do Acidente; 23032016
CPF; 025.051.264-53 CPF de: Propiin Tituwiar do CPF: JOSE CLALDIO SOARES DOS SANTOS

DOCOMENTGS ENTREGUES
Sinistro

Boletim de ocorréncla

Declaragdo de Inexisténcia de 1ML

Declaracdo do Proprietario do Veiculo Outres
Documentacdo médico-haspitalar

g e s eniiasie I

Cutros

I .

185E CLAVLGIO SOARES DDS SANTOS - 025.051.264-53
Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAD:

- O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contadas & partir da entrega da decumentagho

completa. Para acampanhar o processo de anilise do pedido de indenizacic, acesse www dpvatseguro.com.br au
ligue G800-Q221204.

- A indenizagio por invalidez permanente & de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acardo com a tabela de seguro prevista na lel 6194 f 74,

Documentacin receblda sem conferéncia,

Partader da documentagac entregue Responsivel pelo cadastramento na seguradaora
Data da entrega: 16/01/2018 Data do cadastramento: 24/01/2018
Home: I0SE CLAUDIO SOARES QOS5 SANTOS Mome: HILIAMA MARCHIES RODRIGUES
CPFACHNPT 025.051.264-53 CPF; 149.018.967-09

I0SE CLALRIO SOARES OOS5 SANTOS JULIANA MARQUES RODRIGUES
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PROTOCOLG DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {—‘j Seguradara Uder 4
Tamdrohvt do Seguro DPFYAT

IDENTIFICACAD DD SINISTRO

ASL-0031503/18
vitima: JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS Data do Addente: 23/03/20156

CPF: D25.051.264-53 CPF de: Pragria Titwlar do CPF: JOSE CLAUDID SOARES DOS SANTOE
DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovacdo de ato daclaratério Dutros

o II|||II ”I ||I|| | | || |III

JOSE CLAUDIC SOARES DOS SANTOS : 025.051.264-53 . |
Compravante de resfdenca

ATENCALD:

- O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dips, contados a partir da entrega da documentagio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www . dpvatseguro.com. br ou
llgue O800-0221 2104

= A indenizagdo por invalidez permanente & de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acorda com a tabela de seguro prevista na lei 6194 F 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

Partad;r da documentadao entregue Rasponsivel pelo cadastramrenta na segquradara
[Cata da entrega: 16/04/2018 Data do cadastraments; 17/04/2018
Nome: JOSE CLAUDIO SOARES OHOS SANTOS Nome: Alexandre Tavares Beort
CPF: 025051 .36G4-53 CPF: Q24 208 707-86

JGSE CLAUDIC SOARES DOS SANTOS Alexandre Tavares Balfort



REQUERIMENTO A SEGURADORA LIDER
/ COMPREV (DPVAT)

Eu, JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS, portador do CPF n°.
,025.051.264-53, venho através deste requerimento com base por crientagén
dada pela Sr. Glaucia, atendente da COMPREVY - RJ, SOLICITAR A
ABERTURA DO PROCESSO E ATIVACAO, cujo namerc do sinistro
3180045725, palas seguintes razdes;

Peco por gentileza, que vejam com bons clhos o referido processg, pois

tenho 82 anos, me encontro sem poder andar sozinho em consequéndcia deste

acigdente de {trinsito, onde fraturei o fémur, conforme constz em toda
documentagio ja enviada, também sou deficiente visual, o que acarreta uma

serie de limitagbes, e 0 mais relevante o tempo em que foi dado entrada e sem
solucio até agora.

Segue anexc, conforme orientagao pela atendente o reenvio {pois |& havia sido
enviado) copia:

1. Comprovante de residéncia

2. Laudc médico atestando o meu estado de satde em razao

do acidente de {fransito com data de 18/08/2018.

3. Certiddo de Registro de Ocoméncia Policial, onde declara e
narra toda situagdo do acidente de transite por mim sofrido.

4. Laudo médico atualizado com a data D1/03/2018.

58]
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Desde ja agradego, aguardo uma resposta ¢ mais breve passivel para
solucionammos essa situacio, sem gque seja necessario recorrer ao judiciario,

pois ja existem elementos probatérios suficientes para a deslinde do caso.

Jodo Pessoa, 02 de Abril de 2018
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DEVOLUGCAQ DE DGCUMENTOS

Daniela Fidelis

qui 127042018 1642 ¥

rarm:amandha tavares@sequradoralidercom bir <amandha tavares@seguradoralidercom.lirs; consultas. dpvat@&eguradﬂrahdercum br

«corsultas dpvat@seguradoralidercom brs; g _
- o

coCéssia Cristing <inspetoradpyvat@comprev.cam brs;

Prezados, .
:

Segue abaixc a relacdo de documentes que foram recebidos pela Comprev, que pertencem a outra
seguradora ou n3o constam em nossos sisternas: :

317052G467 JOSE DE ARIMATEIA DE OLIVEIRA ~ Autorizagdo de pagamento, Receptora:
SEGURADORA LIDER DPVAT - OPERACAO CORREIQS. Processe nde conska €m Nossos sistemas.

3180005920 GUILHERME CARLOS PRADO ~ Declaragdo do pmprleténn ::lo veiculo, autorlzagaﬂ de
pagamento, documento de identificagio. Receptora: SEGURADORA {IDER DPVAT - OPERAGAQC :

CORREIDS. Processo ndo consta em nossos sistemas.

3180045725 JOSE CLAUDIO SOARES DDS SANTOS — Carta da vitima, comprovante de residéncia,
docurnentacio médica hospitalar, boletim de ccorréncia. Receptara: SEGURADORA LIDER DPVAT -
OPERACAD CORREIOS. Protesse ndo consta em nossos sistemas.

Informo que a docurmnentagdio mencionada acima serd encaminhada pele nosso portador.

i) M) [PORTES

Ataenciosamenta,

Daniela F'Jea

Ccomprev | Q2 | 7

LLELERD, FREVIDHHGIA F PP read

090 Fax: (21) 250%-2070
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COMPREYV VIDA E PREVIDENCIA S/A

CARTA PATENTE SUSEP N° 008 - CNPJ/MF N° 33.534.999/0001-80
FUNDADA EM 30/12/1927 - PORTARIA MF N.” 196 DE 01/04/1980

SEDE: RIO DE JANEIRG (RI}: Av. Mcm de 54, 247/1" Andar - zCnntru CEP: 20230-315] - Tel.: {21) 2505-2000 - Fax: {21) 25052070
#800-704-5322 - www.comprev. conhr - e-mail: comprevi@comprev.com. br

AGENCIAS: RIO DE JANEIRO (RJ): Av. Mem de 54, 247 / Loja B - Centre - CEP: 20230-151 - Tel.: (21} 2505-2080 / 2505-2082 / 2505-2083 7 2305-2084 / 2505-2085

BRASiL]A (DF): 8CS, Qd. 1 BL.. “M”, N° 30, Salas 6]3;’615 Ed. Giiberto Salemdo - CEP: 70.3035-900 - Telefax: (61} 3323-6168

© GOIANIA (GO}): Av. Goids, 606 - Salas 150171503 - Ccnlro CEP: 74 010-010 - Telefax: (62) 3212-6426
SALVADOR (BA): Rua Miguel Calmon, 555 - Sala 509 - Ed. Citibank - Comércio - CEP: 40.015-010 - Tel.: (71) 3450-7560 - Telefax: {71) 3450-6161
FLORIANOPOLIS (SC): Rua Ten. Silveira, 225 - Grupo 202 - Centro - Ed. Hércules - CEP: 88.010-300 - Telefax: (48) 3224-5247

- BELO HORIZONTE (MG): Rua Tupis, 25 - Sala 203 - Ccntro CEP: 30.190-060 - Tel.: {(31) 3273-3660
PORTO YELHO (RO): Av. Sete de Sciembro, 1.083 - Saia 14 - Centro - Galeria Central - CEP: 76.801-097 - Tel.: (69) 3224-6259
CURITIBA (PR): Rua Ebano Percira, 60 - 19° andar - Conjunto 1901 - Centro - CEP: £0.410-240 - Tel.: (41) 3224-5999
RECIFE (PE): Rua do Riachuele, 36 - 1° andar - Salas 1§4/105 - Ed. Aurora-Bulevar - Boa Vista - CEP: 50.050-400 - Tel.: (81) 3222-5103
FORTALEZA (CE): Rus Pedro Borges, 33 - Sala 723 - Centro - CEP: 60.055-110 - Tel.: (85) 3035-0014
JOAQ PESSOA (PB): Praga, 1817 - Loja 220 - 1° andar - Bloco B - Shopping Cidade - Centro - CEP: 58.013-010 - Tcl.: (83) 3506-3966
MACEIO (AL): Rua Baro de Pencdo, 187 - Sala 07 - Ccnﬁa CEP: 57.020-340- Tel.: (82) 3021-3791
NATAL (RN): Av. Prudente de Morais, 2679 - Lagoa Scca - CEP: 59.022-310 - Tel.: (84) 3301-4754
R10O BRANCO (AC): Av. Epaminondas Jacome, 2792 - Loja 232 - Centro - CEP: 69.900-056 - Tcl.: (68) 3222-6926
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {.}Eeguradnm Lidler das

Comdrcity de Segura DFYAT

IDENTIFICAGCAD DO SINISTRO

ASL-0D31503/18
Vitirma: JO5E CLAUDIO SCARES DOS SANTOS Data do Acidente: 23/03/20146
CPF: 025051 264-53 CPF de: Propric Titular da CRF: JOSE CLALDIO SOARES DOS SANTOS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de gcorréncia Oulros
Documentacds medica-hospitalar

LRI

ATENGCAO:

- O prazo para 0 pagamento da indenizacgio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentaco
campleta. Para acompanhar o processo de analise do pedida de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br-ou
ligue O800-0221204.

- A indenizagag por fnvalidez permanants & de at: R% 1.3.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das
sequelas & de acordn com a tabela de seguro pravista na lai 5194 f 74,

Documentagdo recebida sem conferénela,

A documentacdo sollcitada dos documentos indicades em originais, ou chpias autenticadas, precisam estar
devidamenta protocalades como comprovanta da entrega par meio de chancela ou carimba, e a3 mesmos devem
ser digitalizadoes no ato do atendiments para inclusio no aviso de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentas originais é da interessado/vitima.

Portador da documentacioe entregue Rezpansivel pelo cadastramento na seguradara
Mata da entrega: 17/0B/2018 Data du cadastramento: 22/08/2018
Nome: I05E CLAUDIO SOARES DOS SANTOS Norme: JOSE FRANCISCO COELHD LOUWREIRD
CPF: 025.051.264-53 CRF: DB3.495.187-82

JOSE FRANCTSCD COELHG LOUREIRG

I05E CLAUDIC SOARES DOS SANTOS



L

REQUERIMENTO A SEGURADORA LIDER
{ COMPREV (DPVAT)

Fu, JOSE CLAUDIO SQARES DOS SANTOS, portador do CPF n®
025.051.264-53, venho através deste requerimento com base por orientagdo
dada pela Sr®. Glaucia, atendente da COMPREV — RJ, SOLICITAR A
AEERTLI_RA DO PROCESSO E ATIVAGAO, cujo numero do sinistro

31800435725, pelas seguintes razbes:

Peco por gentileza, que vejam com bons clhos ¢ referido processo, pois

tenho 82 anos, me encontro sem poder andar sozinho em consaquéncia deste
acidente de fransito, onde fraturei o fémur, conforme consta em toda
documentacado ja enviada, também sou deficiente visual, 0 que acarreta uma

serie de limitagtes, e 0 mais relevante 0 tempo em gue foi dado entrada e sem

solucao até agora.

Segue anexe, conforme crientacao peia atendente o reenvio (pois j& havia sido
enviado) copia;
1. Comprovante de residéncia
2. Laudo médico atestando o meu estado de saude em razao
do acidente de transito com data de 18/08/2016.
3. Certidao de Registro de Ocorréncia Policial, onde declara e
narra toda situacéc do acidente de transito por mim sofrido.

4 Laudo médico atualizado com a data 01/03/2018.

5. Laudo médico do préprio médico do Hospital que prestou

atendimento
ﬁ )

SERREECRN B LHER WRAU & IT-RE-MEE EE 619759 i



Desde ja agradec¢o, aguardo uma resposta o mais breve possivel para
solucionarmos essa situacac, sem que seja hecessaric recorrer ac judiciario,

pois ja existem elementos probatorios suficientes para a deslinde do caso.

Joao Pessea, 13 de Agosto de 2018

JOSE CLAUDIO SOARES DOS SANTOS



De: lose Carlos

Enviada em: quinta-feira, 15 de marco de 2015 11:33

Para: Vinicius Campos da Silva <vinicius_silva@seguradaralider.com.br>
Cc: Sonia Faro <soniafaro@sepuradoralider.com.brs

Assunto: Protocolo

Vinicius

Em funcdo dos problemas que estamos passando com relagdo a manutengdo dos relégios protocoladores,
em medida extrema excegda, autorizo ate que tenhamos todos os protocoladores funcionando
normalmente, protocolar somente 2 primeira folha dos processos recebidos dos Correios.

Para certificarmos gue essa medida de excegiio é vdlida somente para esse periodo, solicita imprimir
uma copia desse e-mail e anexar a cada processo de sinistro que estiver nessa condigdo.

Quando suspendermaos esse critério, favor passar-me um e-mail configurando o retarno ac procedimento
padrio.

José Carlos Carvalho
Gerente de Sinistros

(3 chu:ldwa
Hﬂ-lq-sﬁ;—.q.B
Rua da Assembleia, 100 - 21 andar
Centro - Rio de Janeira = RJ CEFP: 20011-804

Tet: 35 21 3861-4600 / Ramal: 4654
E-mail : jose. carlos@sequradoralider. com. br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem é confidencial; sev contetdo n&o constitui um compromisso da
Seguradora Lider, exceto se fornecide em conjunto com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer
divulgacao ol uso ndo autorizadeo, total ou parcial, & proitida. Caso vocé ndo seja um dos destinatarios
desta mensagern, favor notificar ao remetente imediatamente.

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by
Seguradora Lider except where provided for in a written agreement between you and Seguradora Lider.
Any unauthorized disclosure, use or disseminatian, either whole or partial, is prohibited. If you are not the
intended recipient of the message, pleasa nolify the sender immediately.

De: Arthur Froes

Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018 11:18

Para; Jase Carlos «<jcarloscarvalho @seguradoralider.com.br>
Assunto: RE5: Producho: 13/03/2018

1C,
Contingencialmente, até gque os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermos desta forma.

Atenciosamente,

Arthur Froes
Superintendente de Sinistros
arthur.froes@seqguradoralider.com.br
Tel.: 55 21 3861-4286
G 5‘1\:-59--

LIDER
www. sequradoralider.corm. br

Rua da Assembleia, 100 = 21¢ andar
Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: Z0011-804




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180045725 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CLAUDIO SOARES DOS Data do acidente: 23/03/2016 Seguradora: COMPREV VIDA E
SANTOS PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA TRANSTROCANTERIANA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, CONFORME RELATORIO MEDICO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180045725 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CLAUDIO SOARES DOS Data do acidente: 23/03/2016 Seguradora: COMPREV VIDA E
SANTOS PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA TRANSTROCANTERIANA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO FEMUR (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, CONFORME RELATORIO MEDICO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180045725 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CLAUDIO SOARES DOS Data do acidente: 23/03/2016 Seguradora: COMPREV VIDA E
SANTOS PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO APRESENTAR EXAMES DE IMAGEM E RELATORIO MEDICO ATUALIZADO COM DESCRICAO DO
DIAGNOSTICO, TRATAMENTO REALIZADO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO EXISTAM.

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
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: MARCELO TERRIGNO
CRM do médico: 52.55920-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

MWQD %M\M |




