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Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: VERA LUCIA DIAS DE CARVALHO
Ne Sinistro: 3180001428

Vitima: VERA LUCIA DIAS DE CARVALHO
Data do Acidente: 25/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIANA NEGREIROS DE AZEVEDO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180001428.

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 n? 12164244
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Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: VERA LUCIA DIAS DE CARVALHO
N Sinistro 3180001428

Vitima: VERA LUCIA DIAS DE CARVALHO
Data do Acidente: 25/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIANA NEGREIROS DE AZEVEDO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEQUELA NAO INDENIZAVEL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizacdo cadastrado sob o
nuimero de sinistro 3180001428, esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas
permanentes cobertas pelo Seguro DPVAT em razdo do acidente ocorrido em 25/05/2017. Por
esse motivo, o seu pedido de indenizag¢do foi negado.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12194262
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G e UTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L ID ER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adkrisirradicra oo Sepe= DPGAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0321204 ou DEOO 221206
fewctusivo para pessaas com deficiéncia auditiva)
—_—

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completa de todos os campos com s dadas do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL,
semn rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorratos impedem a banoo de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGALE
deshipqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagaofreembolso.

-,

E obrigatoric Representante Legal para:

sEytbie

Eeneficlirio entre ## a 15 anos (pai, mie, tutor] ou o Incapaz com curador. O formulario devers 2 =
a5 Tormulario (mo campo 2-

do Representante Legal (Pai, M3e, Tutar ou Curador). Apenas o Representante Legat precisara ass
“Acsinatura do Representante Legal ™).

Beneficidrio entre 16 & 17.anos - Necessario que o Benefididrio seja assistido por seu “Representants Legal” [Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario gue o formuldrio seja assinado pela menor de
idade fno campo 1 *Assinatura do Beneficidrio™ e seu Representante Legal {campo 2 *Assinatura do Representantea legal ™).

LN

(HMGmera do Sinistro ou ASL T (P daVitima MHore campleto da vitima ] ’
| ASL. o4BAXRIC/(3) [ Q1. 188. 223 5 ] | Vot toucia dian ds lapvalle
" —

DADOS DO RECEBEDOR DA INDEHIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mame cormpleta . . ' CPF tftular da conta Prohssn )

T Vena buun. Riows e anvello ‘jﬂ“-}- I1S8. 423 - 15 | Comenuranie_ _
Enderago E} (‘..'_ d.l;} - T"#‘I"é. ~ B ) MNomem ac Cumpf-menta

Halteo Cldade . - Eslade - CEP

Couierite E Sowb Reneduto _ Leonec (¥2)4 4676 - pRAd |

Evnall Telefone (DOCY

Declaro, sob as penas da lgl e para fins de prova de residéncia junta a Seguradors Lider - DFVAT, residir no enderggo acima. Segue, em aness,
cépia da comprovante de residéncia do endereqo informado.

- P
.(_ NN - —,
FAIXA DE REMDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
ﬁ RECUSQ IMFORMAR [ SEM RENDM | ] ATE RS 1.000.00 [7] R3 1.001,00 ATE RS 3.000,00
] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 50611 00 ATE RS 7.000.00 [} ACIMA DE RS 10,000,490
1 CONTA POUPANGA (Semente para os bancos abalxo, Assinale uma opgae) ] CONTA CORRENTE (todos o5 hancos)
[JBRADESCO (237 []BANCO DO BRASRta01) |2 ITAU £341) vt MR _
FZ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104} 1 - h T ]
AGENCIA CONTA AGENCIA — CONTA
HRD, an HROL o Dot HRH oy H3a. - i
]
[ 33us ({15825 (o] | ] I .
L infarmar drglm_se exlstl] tIrfen mar diglbe se ewistirk {infarmar diglto se esistith [Infarrar diglte se exigir] .

Declaro que os dados bancérlos sao de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitatia para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédita, reconhecs e dou plena quitagio do valor indenizado,

{Sa; Beﬂ:w{i"{a, o g Movembno ¢ 2013

Local e Data

Cal -
—_

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campe 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPEF.DD1 VOO1201 )
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RUIARICA

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ,
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL ' \ l“m“ ‘ I

aa vl FOLICIACIVIL
W DELEGACIA MUNICIPAL DE SAO BENEDITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 547 - 1682 { 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo; 22/08/2017 15:36:58

Data / Hora da Ccorréncia: 25/05/2017 16:20:00

Endereco da Ccoerréncia: TRAVESSA FRANCISCO CAVANCANTE
Complemento: DEPOIS DA PADARIA

Bairro: CORRENTE Municipio: SAO BENEDITO/CE
Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)
Nome: VERA LUCIA DIAS DE CARVALHO
Nascimento:30/07/1978 CPF:917.158.223-15
RG: 98098082026 QOrgao Emissor: UF:
FiIiagEu;_LDELZUITE DIAS DE CARVALHO

Endereco: AVENIDA SALMITO FERREIRA DE ALMEIDA AGUOR CORRETGRA
Bairro: CORRENTE CEP: F 28 DEZ 2om
Municipio: SAQ BENEDITO/CE

Pais: BRASIL _ Telefone: DE §E

Dados dofs) Vefculo(s)

1) Placa: HYQ9709 Uf: CE Municipio; SAO BENEDITO Chassi:
SC2ZHAO7103R077253 Renavam: 894576402 Tipo do Veicule:
MOTONETA Marca / Modelo: HONDA/C100 BIZ ES Ano Fabricacao:
2003 Ano Modelo: 2003 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA
Proprietario: VERA LUCIA DIAS DE CARVALHO Situagao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO.

Histérico
A declarante vem relatar que fora vitima de acidente de transito no dia e
_{ local supracitado. Que estava pilotando sua motoneta Biz ES cor vermelha,
SEM HABILITACAQO, quando um bébado atravessou a pista repentinamente,
tendo a mesma perdido o equilibric e caldo. Que teve fratura no tornozelo
direito, sendo socorrida & UPA e encaminhada ¢ hospital de Tiangua. Nada
mais_disse.f/f

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA MUNICIPAL DE SAOQ BENEDITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

MINIVE XIMENES ARAUJO - MAT.: 200675-1-7

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: %MM&MM&_AM

VISTO DO DELEGADO({A) :

FRANCISCO MIGUEL DE SALES FILHO - MAT.: 126884-1-5

DELEGACIA MUNICIPAL DE SAQ BENEDITO Pég. 1de 1
Impresso am: 22M0820M7 15:43,10



Declaracao de |nexictancia de I
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Eu, {/EJJZJ{/] /él'f/-‘ffﬁ fjf”ﬁf a’aé’ @)E?,QV/@Z H{j' , portador da carteira de
identidade n2 %zﬁéﬁéﬁjﬁf a inscrito no CPF/MF sob o n® .?/?/53) 0-2-2-'5:"/5_‘ ,
residente e domiciliado na g@ dDo GOEEW/J?; ﬁ?&ﬁ?ﬁ{ @fﬁﬂ/g ;
Cidade j&g gégﬁ&é/—r’ P Estado e ) , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibifitado de apresentar o tfaudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{3 NZo ha estabelecimento do 1ML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n@o realiza pericias para fins de

prova do Segure DPVAT; qu

{ } O estabelecimento do IML localizade no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o abjetivo de permitir 0 exame do mey pedido de indenizagiio do Segura DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao
permita g prosseguimento a andlise da minha decumentacdo sem a apresentagio do laudo do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
carreta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau.da lesdo, ou lesdes, para os fins do 512 do art. 32 da Lei n®

6.194/74.

Declarg ainda estar ciente de que a autorizagBo para a realizag3o dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacdo médica ou rendncia ac direito de impugné-la, casa discorde do seu

conteddo,

AQUOR CORRETORA l
20 DEZo0m |
DE SEGURDS LTon |

Llortr o ieein Drch e Mﬁmf

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagao

St foecool o~ 0005 2008 520, 9

Local e data
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1| crassinacso de Risco: :

" [ [JoMiv. - eMERGENCIA (VERMELHO) -Nmam' de atendimants Imediato

[ J10 MIN. - MUITO URGENTE (LARANJA) “Necessite da atendimento praticamnts imodtato
jZ]so MIN. - URGENTE {AMARELD} -Necassita de atendimento ripido, mas podmﬁ egrardar |

[_]120 MiN. - POUCO URGENTE (VERDE} -Podem eguander atendimento ou sérem
‘encaminhados para outros servgos de salde.

[J240 MiN. - NAG URGENTE (AZuL} -Podem eguardar atendimento ou senem encaminhades
paru cutros servicos de sadde.
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Ooclaracda Gircular SUSER 4451

i _
LIDER owwonyemios smmocomans

A=y tradira de S TIFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPWVAT 0800 0221284 ou D800 221206
{eaclushn para pessoas com deficl@nca auditiva)

INFORM;&(}GES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Farmuiario é parte mtegrante do processe de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponlvel no endereco eletrdnico:

bttp:ffwww2. SUSEP.GOV.BR/BIELIOYECAWEER /DOCORIGINAL ASPXMTIFO=18C0DIGO=29616

A Circular SUSEP n® 445712, que trata da prevencdo a lavagem de dinheire no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras s&o obrlgadas a constituir cadastre das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de [dentificacdo passoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobataria.

A recusa em fornecer as informaciies de profissdo e renda, neste formulérlo, néo impede o pagamento da indenizagao do
Segura DPVAT, contudo, por determinagan da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagiao ao COAF.

' Supreriptendénga de Senures Privadas - SUSER érgaa respansdvel pelo cantrale g Ascalizagio dos mercados de sequra, previdéncia pivada aberla, capital-

izagdD & resseguro.
f Conselho de Contrale de Atividades Flnancelras - COAT, drgbo integranle da estrutura do Ministério da Fazenda, bem por finalidade disciplinar, aplicar PENA s

adrrenislrativas, receber, examinar e identificar as ocasréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei ne0.6132/33.

" _—e—— ——_———

Pzlo exposto, ey FABTANA NEL—:REIRDS DE AZEVEDO inscrito {a} no CPF sob o N° 046.013.705 s 45
na qualidade de Procurador (a) / intermediario (a) do Beneficiario Lf e e Lovcin A éa}l'uaﬂw inscrito
{@ no CPF sob o Ne G{1. 168225 ; 45 do sinistro de DPVAT cobertura Inveaki &2 ga vitma
Jena doude dion de Canvallo | inscito s no CoF sob o N 13 15£.823 4 15

conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:
Renda: e apresents os documetitas comprobatdrios:

[ 1 Declaro Profissac: _ . .

1 Recuso Informar

{eclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de resid2ncia junto a Segquradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixg,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de gue a falsldade da presente declaracdo implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Endero T T - _!mera Complerments
BUs PRGPES’EDR SILA RIBEIRGO ;420 AP 1002
Ea_lrr-:r o Cidade I Extadc CEF
PAPICU | FORTALEZA - | CE a0,175 135
Fraail | Tetofone comerdialD DOV Telgfone cellar (L)
. RECUS0 . RECUSD RECUS0
| AQUOR CORRETORA |
@_j—__aﬁug:____n{ de Uouembm de el E _ E
20 DEZ201L !
local e Data !
DE SEGUROS LTDA. -

dssthatera do Declarante

BLDRL.ODT wad1,2077
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180001428

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sao Benedito

Vitima: VERA LUCIA DIAS DE CARVALHO Data do acidente: 25/05/2017

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3o
Diagnéstico: TRAUMA EM MEMBROS INFERIOR DIREITO
Resultados terapéuticos: NAO INDENIZADO

Sequelas permanentes: EDEMA E DOR

Sequelas: Sequela ndo indenizavel

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6
RJ

Ll




Frocuraceg

L

PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Mome: YERA LUGIA DIAS DE CARVALHO. Macionalidade: BRASILEIRA
Estado Civil: SOLTEIRA Profissao; COMERCIARIA RG de n®
BH0980582028/55PDCICE
CPF n®* 917,158 .223-15 Enderego: BC DO CORRENTE - 00036
Bairro: CORRENTE Cidade: SAD Estado; CEFP: 62.370-000
BEWEDITO CEARA
QUTORGADO:
Home: FABIANA NEGREIRDS DE AZEVEDRD Macionalidade: BRASILEIRA
Estado Civil: SOLTEIRA Profisedo: ADVOGADA Carteira de |dentidade:
2005028073284
CPF n°; 046.013.703-45 Endereco; RUA FROFESS0R SILA RIBEIRQ, 420, AP 1002
Bairro: PAPICU Cidade: FORTALEZA Estado; CEP; 60.175-135
CEARA

Por este instrumento particular de procuragéo, O OUTORGANTE concede poderes especiais
ao OUTORGADQ para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por
escrito ou por telefone, ter acesso ac nimers do sinistro, arcmpanhar o andamento do sinistro, ter
informagfes e acompanhar pericias necessarias, bem como, apresentar documentos referentes ao
sinistro, junto & Seguradora Lider e/fou qualquer outra Seguradora do Convénio DPVAT e a Susep.

OBS.: E de responsabilidade DO QUTORGANTE a veracidade das informagdes e
documentos apresentados e disponibifizados AQ OUTORGADQ.

460 Buoh 16 1 F . 2T e TVLHO. de20/7

o b cicin Bon o sl

OUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE OU VERDADEIRA)
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