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Diversas
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Solicitante: Seguradora Lider do
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Arquivos
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3.pdf
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Nota: Alguns dos arquivos peticionados foram segmentados para manter o
padréo de tamanho definido pelo Tribunal.



2788560- C3/ 2021-00425/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 142 VARA CIiVEL DA COMARCA DE FORTALEZA/CE

Processo: 02114732220218060001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRUZ, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem
mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua pecga vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando permanentemente
invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenga do valor indenizatério liquidado na esfera administrativa, qual seja
RS 3.375,00 (TRES MIL E TREZENTOS E SETENTA E CINCO REAIS).

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidagdo do sinistro na esfera administrativa,
uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde a valor inferior ao pagamento
efetuado administrativamente, ndo havendo de se falar em complementagdo de indenizagdo.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixacdo de indeniza¢do do
ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da lesdo sofrida a fim de ser fixado
0 quantum indenizatério.

Diante da quitacdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os pedidos
formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

FORTALEZA, 2 de junho de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/CE 27954-A

RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO
45542-A/CE

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0397295/19
Vitima: RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRL
CPF: 626.733.193-87 CPF de: Prdprio
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragao do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE ARMANDO PEREIRA FERREIRA : 379.399.473-20

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRUZ : 626.733.193-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 28/12/2018

_ _ RAIMUNDO NONATO
Titular do CPF: > ¢ INO DA CRUZ

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 12/11/2019
Nome: JOSE ARMANDO PEREIRA FERREIRA
CPF: 379.399.473-20

JOSE ARMANDO PEREIRA FERREIRA

Data do cadastramento: 12/11/2019
Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 041.838.663-32

PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0397295/19
Nuamero do Sinistro: 3190634842
Vitima: RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRL Data do acidente: 28/12/2018
. oo . . RAIMUNDO NONATO
CPF: 626.733.193-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCELINO DA CRUZ
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

JOSE ARMANDO PEREIRA FERREIRA : 379.399.473-20
Declaracao Circular SUSEP 445/12

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 20/04/2020 Data do cadastramento: 20/04/2020
Nome: JOSE ARMANDO PEREIRA FERREIRA Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 379.399.473-20 CPF: 657.763.053-49

JOSE ARMANDO PEREIRA FERREIRA LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0397295/19
Nuamero do Sinistro: 3190634842
Vitima: RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRL Data do acidente: 28/12/2018
. oo . . RAIMUNDO NONATO
CPF: 626.733.193-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCELINO DA CRUZ
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 14/07/2020 Data do cadastramento: 14/07/2020
Nome: JOSE ARMANDO PEREIRA FERREIRA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 379.399.473-20 CPF: 035.841.423-77

JOSE ARMANDO PEREIRA FERREIRA ANDERSON DE SOUZA LEITE



PROCURACAO
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Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o paga lo do sinistro, de
natureza (MY BLADE Liiiianes.  Que  Vitimou &M acidente] de trdnsito o(a)
Sr.(a) l:,."L'e.;_f...:;.r',-...:'..',,.J.'-..:*.f.'._.‘.'l....'..-:..i',',".i...!..-..'»...':.-':..-..-:'4.........-;'..'....,..1...1-.'-..- R R ocormdo
orft 2tk kit L 52, conforme registrado pelo B.O anexoaop

Podendo dito{a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
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Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sini
pagamento de quitagdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos gue forem precisos e praticar os os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mand
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Obs.. Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0142869/19
Vitima: RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRI Data do acidente: 28/12/2018

: - . Prépri . . RAIMUNDO NONATO
CPF: 626.733.193-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCELINO DA CRUZ

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE ARMANDO PEREIRA FERREIRA : 379.399.473-20

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

RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRUZ : 626.733.193-87

Autorizagdo de pagamento
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.

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: 29/04/2019 Data do cadastramento: 29/04/2019
Nome: JOSE ARMANDO PEREIRA FERREIRA Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 379.399.473-20 CPF: 067.348.933-75

JOSE ARMANDO PEREIRA FERREIRA ALANA DA SILVA DE MATOS



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190634842 Cidade: Guaramiranga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO MARCELINO Data do acidente: 28/12/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
DA CRUZ
PARECER

Diagnéstico: LACERAGAO EXTENSA NO DORSO E FACE MEDIAL DO PE ESQUERDO COM LESAO TENDINOSA

Descrigdo do exame DIFICULDADE DE AGACHAMENTO, PREJUIZO DA MOBILIDADE PELA AI,_TERACAO DA PISADA, BLOQUEIO
fisico: MODERADO DE EVERSAO DO PE E DE FLEXO-EXTENSAO DOS PODODACTILOS.

Resultados terapéuticos: REALIZADA REPANRACAO CIRURGICA DE PARTES MOLES. NAO FEZ FISIOTERAPIA.
SEM COMPLICACOES
DATA DA ALTA: 10/06/2019

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM PE ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/07/2020
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM PE ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190634842
Nome do(a) Examinado(a): Raimundo Nonato Marcelino da Cruz
Endereco do(a) Examinado(a): Ru Conj Cana Seca, S/N
Forquilha Guaramiranga CE CEP: 62766-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 91026004104
Data local do acidente: [ 28/12/2018 ]
Data local do exame: [ 28/07/2020 ] FORTALEZA [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
LACERACAO EXTENSA NO DORSO E FACE MEDIAL DO PE ESQUERDO COM LESAO TENDINOSA

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADA REPARACAO CIRURGICA DE PARTES MOLES. NAO FEZ FISIOTERAPIA.

Complicacoes: SEM

Data da Alta: 10/06/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

DIFICULDADE DE AGACHAMENTO, PREJUIZO DA MOBILIDADE PELA ALTERAGCAO DA PISADA, BLOQUEIO MODERADO

DE EVERSAO DO PE E DE FLEXO-EXTENSAO DOS PODODACTILOS.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO PE PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

PE - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68

CRM/CE - 9050
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0397295/19
Nuamero do Sinistro: 3190634842
Vitima: RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRI Data do acidente: 28/12/2018
. ) P . . RAIMUNDO NONATO
CPF: 626.733.193-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCELINO DA CRUZ
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRUZ Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 626.733.193-87 CPF: 035.841.423-77

RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRUZ ANDERSON DE SOUZA LEITE
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190634842 Vitima: RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRUZ
Data do Acidente: 28/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRUZ

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15102611
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190634842 Vitima: RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRUZ

Data do Acidente: 28/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRUZ

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirdrgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, a identificagdo da vitima e do médico responsavel, com
data, assinatura e CRM legiveis.

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

Caso a documentagdo nao 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? 15717826
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190634842 Vitima: RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRUZ

Data do Acidente: 28/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ARMANDO PEREIRA FERREIRA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRUZ

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15951671
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190634842 Vitima: RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRUZ

Data do Acidente: 28/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ARMANDO PEREIRA FERREIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRUZ

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190634842 Vitima: RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRUZ

Data do Acidente: 28/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ARMANDO PEREIRA FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRUZ

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRUZ
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000001111

Conta: 000000086761-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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- Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO '
Data / Hora da Comunicacao: 11/02/2019 14:31:39
Data / Hora da Ocorréncia: 28/12/2018 15:00:00 |

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA DE GUARAMIRANGA PARA
Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: GUARAMIRANGA/CE |
Ponto de Referéncia; |
Dados da(s) Vitima(s)

Nome:RAIMUNDO NONATO MARCELINO DA CRUZ N
Nascimento: 21/12/1975 CPF: 626.733.193-87 s Jf '
RG: 91026004104 Orgao Emissor:SSP UF: 2
Filiacao: MARIA VILANI MARCELINO DA CRUZ - T
FRANCISCO ALVES DA CRUZ
Endereco: SITIO CANA SECA |
Bairro: ZONA RURAL '
Municipio: GUARAMIRANGA/CE CEP: T
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98941-0026
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: POG1966 Uf: CE Municipio: GUARAMIRANGA Chassi: ]
9C2KC2200GR0O70837 Renavam: 1091917210 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 160 FAN ESDI Ano
Fabricacao: 2016 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRATA Proprietario: ANTONIO JOSE DE SOUZA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO
o o N Histérico
NARRA O NOTICIANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL SUPRA CITADOS,
ESTAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA DE PLACA: POG1966, CHASSI:
9C2KC2200GR070837, RENAVAM: 01091917210, HONDA/CG 160FAN ESD,
ANO/MODELO 2016/2016, DE COR PRATA, REGISTRADA NO DETRAN EM
NOME DE ANTONIO JOSE DE SOUZA, QUE NA DATA JA CITADA ESTAVA
VOLTANDO PARA CASA SENTIDO GUARAMIRANGA PARA PERNAMBUQUINHO,
QUANDO NA ALTURA DA POUSADA LOGRADOURO, EM UMA CURVA
ACENTUADA UM OUTRO VEICULO, FOI FAZER UMA ULTRAPASSAGEM E
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MEDICADO FOI CONSTATADO QUE O MESMO HAVIA SOFRIDO
POLITRAUMATISMO E VARIAS ESCORIACOES PELO CORPO UMA DELAS NO PE
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COMPROVA LAUDO EM ANEXO; QUE DESTE ENTAO VEM SENDO MEDICADO E
ESTA SEM EXERCER SUAS FUNCOES POR MAIS DE UM MES. QUE REGISTRA O
PRESENTE BOLETIM DE OCORRENCIA PARA FINS DE SEGURO DPVAT, E
NADA MAIS DS &5E.
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