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Rio de Janeiro, 15 de Setembro de 2017
Carta n®: 11656227

A/C: MARIA HELENA LIMA DELFINO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170495398 ASL-0348731/17

Vitima: MARIA HELENA LIMA DELFINO DA SILVA
Data Acidente: 11/12/2016

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.seguradoralider.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 numeros no site www.seguradoralider.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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 15 de Setembro de 2017
Cartan®: 11658412

A/C: MARIA HELENA LIMA DELFINO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170495398 ASL-0348731/17

Vitima: MARIA HELENA LIMA DELFINO DA SILVA
Data Acidente: 11/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 06/09/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 11/12/2016.
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 nao
conclusivo

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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: MARIA HELENA LIMA DELFINO DA SILVA
N@ Sinistro: 3170495398

Vitima: MARIA HELENA LIMA DELFINO DA SILVA
Data do Acidente: 11/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3170495398.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 12513679
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Este formulario deve ser pregnchido exclusivaments com dados do beneficigtio da indenizagas do Sequro DPYAT, munca com dadis .. giras,

zinda L'.|LIE E553235 SEJEm DFDEUTEdDrES Recomenda-se o PJ’EE‘HChII’ﬂEI‘IT.D em letra de Farma e sem rasuras, para evitar atrasg no recebimento da

: ADDR(A}DD R 1 ’%H 74—’5 EXPEDIDG FOR el R’ m 03,08/ Obe
crr [HOIR 2 g6Hr @[E FCNPY [:Jf_'CJmC] SIS proFissio 2O 40,

£ RENDA MENSAL DE RS M. (") NA QUALIDADE DE BEN ICIﬁLRIG{AJ DO VALOR REFERENTE A INDEWIZACAC f REEMBOLSO DO
SEGURD DPYVAT D& WITIMA O‘ SHLAUTORLZD A SEGURADORA LIDER D05 CONSORCIOS DO SEGURD

DPWAT A EFETUAR O CRECHTO, DE ACORDD COM AS INFDRMAﬁﬁES ABAIXD PRESTADAS.

. B R — -

["¥ACincular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdn 4 lavagen de dinheiro na mercade seguraden, determing que todas as sequradoras sdo obrigadas a
constitnir cadastro de todas 85 pessoas envelvidas no pagamente da indenizagan. Este cadastro deve conter, alem dos cocymentos de identificagie pessoal,
informardes acerca da profissao e da faixa de renda mensat.

Para avitar reprogramando de um pagaments, lkmbre-se que o3 documentos abaiio relacionados nae devem, de formi alguma, ser apresentados:

~ Conta salirio efou Reneficic — nos documentos aparecerem termos tais come: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salano ou Funcional,
« Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como: CMPJ au ME, ME {micre emprasal ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular

« Conty tipo FACIL, atengae para o lmite de movimentacds financeira mensal;

» Conta tipo FACIL operacie 023 da CEF (Caixa Econdimica Federal);

- Conta POUPAMCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mensal de até 85 2.000,00;

- Conta Blogueada, inativa ou em proposta (heste momento revoga-se a aceitagao de pig g & como documento
comprebatario dos dados bancarios): B

- CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendante de regularizacio ou cancelade [recarmendamaos a consulta a0 site da RECEITA FEDERAL

vy receita. fazenda.gow brl, bem come o CPF cadastrade no SISDPYAT Sinistros que rbo & ffesER] d?ﬂ'ﬁ“a infarmada para depdsita;
- Contas nao pertencentes & vitima/beneficarios,

IMPQ RTHH]fE: Tamkém nae devem ser apresentadas documentos que comprovern os dados bancarios com imagem digitalizadasscanner coloridg,

escritos 3 map, por meic de extratos bancarios infarmande a movimentagdo fnanceira da conta ou €dpia do versa do cartao maltiple com informacao
de cadigo de sequranga.

i i _ i
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TGDOS O5 BANCOS)
MN® do BANCD N” da AGEMCIA (com digito, se exlstir) MN® da COMTA {corn digito, se existir)
.

/_. .- - . -

PARA CREDITO EM CUNTA POLPAMCA (SOMEMTE BEANCOS BRADESCC, [TAL, BANCO DD BRASIL € CAIXA ECONDMICA H:Dﬁfj}%
M= o BANLCD J_ﬂ_ N* da AGEMC A (com digito, sc existir [ 5 E N* da COMTA (com digito, se existir) ODI’ q

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD C FAGAMENTO/CREDITO DA INDERIZACAD.
DE ACORDC COM AS INFORMACIIES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMEMTD E DO COMO GLITALN D VALDK DA REFERIDA INDENIZACAD.

}

'
jgﬂ_dfm 19 de ﬂxm Mo de 2017
LOCAL E QaTA ASGIMATURS DO BEMEFICIARID

- @ ATENGAO

1 - 0 Seguro DPYAT garante indenizagde de RE15.500,00 em caso de more (vakor Bun serd pagq anfs legitimess beneficiariads, chetecenda & Legislagde vigente
| nadata de acidente), indenizagdo de atd R$13.500,00 cm caso de invalidoz pusmanente {valor que varia canforme a gravidade das sequelas e de acorde com a
| tabela de segurg prevista na lei 11.945/200%) & reembolso de 206 RS 2.700,00 em caso de despesas médicg-hospitalares,

|,\ Fara acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagan, acesse wvw dpvatsegurodstransito.comabr ou ligue para o 3AC DAVAT $RA0-0721204
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SECHRETARIADE ESTADG DA -
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1" Superintendéncia Regional do Policia Civil

Delegacia Especializada de Acidentes de
Yeiculos da Capital

2\ POLICIA GOVERNO
DA PARAIBA

C| VI L Secretaria de Estado da

PARALERA Séguranga € da Defesa Soclal

mel ”"’”ﬂ"lﬁil!ﬁilmIlmm
N* 01046.01.2017.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 01046.01 2017.1.00.420, cujo tcor agora passo a transcrever na intepra: Afs) 09:04 horas
do dia 07 de junho de 2017, na cidade de Jolio Pesson, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada do
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa} Delegado(z} de Policia Civil Alberto Jorge Dimz
e Silva, matricula 1331957, e lavrade por Cleodon Ferrgira da Silva, Apente de Investigacao, matricula
1372424, ao final assinado, comparecey Maria Helena Lima Delfino da Silva, CPF n® 102963 364-05,
nacionalidade brasileira, estado civil solteirofa), identidade de pénere feminine, profissio do Lar, filhofa) de
Nadja Lima do Nascimento ¢ Jodo Batista Delfine da Silva, natural de Jodo Possoa/PB. nascido{a) em
20/07/1991 (25 anos de idade), residenie e domiciliadofa) nola) Rua Rafael da Silveira Lima, N® 529,
complemento casa, batrro Qitizeire, tendo como ponto de referéneia Proximo a Pra¢a Laoro Wanderley, na
cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 988E8-6404,

Dados dois) Fatos;

Local: Viaduto de Oitizeiro, Cuiros, Jodo Pessoa/PB, hairre Oitizeiro; Tipo do Local: via fora do perimetro
urhano {rodovisa, cstrada, ete); DataHora: 11/12/16.18:00h. T1p|f'1ca¢sm em tese, capitulada no(s) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO, - .

E KOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE VINHA DE GARUPA NA MOTOCICLETA HONDA NXR RROSS DE COR VERMELHA, AND
2012, PLACA NZW-1378-BRN, CHASS] N* 9C2KDO0550CR536059, EM NOME DE GERALDO
TEMISTOCLES NUNES, E CONDUZIDA NO DA DO ACTDENTE PETLO SENHOR RAFAEL DA SILVA
NUNES, CNH N° 04480133505-PB, QUANDC FGI COLIDIDO POR UM VEICULO NAO
TRNENTIFICADO, SENDO SOCORRIDA PELO CORPO DE BOMBEIROS PARA (3 HOSPITAL DE
TRAUMAS SENADOR HUMBERTO LUCENA, CONFORME LAUDO MEDICG EXFEDIDO PELO DR,
JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM-FB 2329, DATADO DE 2704/2017, A NOTTICITANTE NAO DESEJA
REPRESENTAR.

Sendo o que havia a constar, cientificadoia) ofa) declaranie das implicagdes legais contidas no

Artign 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expepo a presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou [E

Jodio Pessoa/PB, 07 de junho de 2017,

o
CLEODONFERREIRA DA SILVA MARIA HELENA LIMA DELFINO DA SILVA
Agente e Iov esnga::ao Moticiante
ORIPER
NGVt
g Sth. pil

Procedimente Policial: 01046.01.201M7.1.00.420
M



DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ' ///
Eu, S‘ﬁ@,ﬂgﬂ [-_Ldlmruﬂ- L@m \BJC[N'D C}\ﬁ A,L-QUC . portador da :artmr.a de

identidade n® % 4 % P '23?.‘:*0 e insc |1:o no CFF/MF sob o né 'LE}IZQE;T 8%1—[ @‘3
residente e domiciliado na  [Aged Ba Qo AN loeina Anfonwg & 79 ,
Cidade 0o ?Mﬁ& - Estado oz ilo a- . declaro, sob as penas da lef, que
estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenlza¢do do Seguro DPVAT {Lei n€ 6.194/74), uma vez Gue:

{'.-_"}' Ndo hd estabelecimente do IML no municlpio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT, ou

[% O estabelecimento do IML |ocalizade ro Municipio em que resido realiza pericias tam prazo
superior a 50 (noventa) dias do respectivo pedida;

Com ¢ ohjetivo de permitir o exame do meu pedidn de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobgrtura de
invalidez permarente causada diretamente por veiculo automotor de vis terrestre, solicite que esta declaracio
permita o prosseguimente a andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo da Institute Médico
Legal-IML, cancerdando, desde ja, em me submeter 3 perfcia madica as custas da Seguradara Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesfo, ou lestes, para as fins do §1%9 do art. 3% da Lsi n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que 3 autorizagiio para a reafizacio dessa poricia néo significa préwvia
cencordincia eom a futura avaliacio médica ou rendncia ao direito de impugna-la, case discorde do sey
conteduo,

Assinatura do declarante
conforme documente de identificacio

“E-Q\_ﬁ'@:'?_:ﬂﬂ | 7. ot b.lumlca de z0¢7

SINCURIPR
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Ré ng. "_"314'-'5 fJ %Y Q . j_daté _dé expedicio’ D?—rf.-ﬁga’_ﬁé Orgdo 55¢ (P'@‘

cpPF ne 1G ;. - 0 &5, venho perante a este instrumento declarar que nfo
- POssU0 comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrltn segumdn am anem, dncumentu compmbatﬂrm am. nome
:de tercenrcr '

Logradeuro .
(Rua/Avenida/Praca) | 1id Q ¢ &
Namero . - T4 ? }S’lq’.

Apto f Complamento:

Beirro _mmm

: cidadg " : A QL%%Q(Z e E’?
Estado. R Q@mmﬁ - .
P 58087260
Telefone de Contato q oo LR GHO'LQ
E-mail |

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: L.gﬂxﬂvﬁﬁa- 12 -9Qb 201§

Assinatura do Declarante:
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo \\\\\\
R | ~¢/ data de exped:canai} Wi !_‘ig’

Organm portador do CPF g ESTE 03 G 9%84km
L

, no Estado de

domicilio na. cidade de
_‘Q&Z{MZZL_ de resido na (Rua/Avenida/E strada)
-y . ] o Z E— ;r

complemento ,',:_/F I? f?ﬁ.ﬁeclarm sah as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionago &{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

r

vtima : oL z : rry cujo o  condutor era
et Dp G uuw;

Velculg: Mar?
Modelo: atx2 90 BRes €5

Ano: ?o!{/fﬂff | |
Eﬁ::éi%giggﬁbﬂﬁﬂéaﬁ? J\NCO f{iPP’

Data do Acidente: £/~ £2~ Zo/f¢
fza Local e Data: _\SQA fssng D2~ S0l Zole 0§ Sl 1

atura}cto]Dedarante}
% A S o |

ﬂm‘natura]ﬁn]Ebndmm]&:am}sem}um}temam}quemau]a)ﬂumarer::lamame)dnh'nism}ﬂ

MNCARTORIO CELEIDA *’ﬁ‘ crs. | A‘ CARTORID CELEIDA .'_

L SEH?JE.‘G NOTARMAL DISTRTAL
1= GERVTGD MO TARIAL DISTRITAL
SOMARCA DA CARITAL OMARCA Do CARTAL

ryroer RN - ¥ U - “ggm"ﬁﬁww E&Eim“{{;:féaﬁ’we o #”m”gmwwmﬂa

-Recoibecn . for  Autenticidade.. h firma de GERALTO ! .
TEMSIOCLES NSES, [SA278), J.Pesson-Fe,_ GIA/2017 m'{fgamf:ﬂ:ﬁaﬁﬁ:ﬁ Wﬂ?’?g?mélf = tf,"ﬁfld;

2 Ewol 99,23, Farpensié0,27 FepisRel g5, ,
, verdage. Tabelia CELFIDA COBM verdade, Tabelia CELER)
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GOVERNCO DO ESTADD DA PRRAIBA
SECRETARM DD ESTADD DA SAUDE "*-agj_;?. ’

HOERITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SEMAQOR HUMBERTSD LUCENA T
DIVISAC MEDICA W

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOALS
NOME DO PACIENTE MARIA HELENA LiMA DELFINO DA SiLVA
DATA DE NASCIMENTO 28/07/91
NOME DA WMAE NADJA LIMA DO NASCIMENTO
DADOS EXTRAIDDS
|BOLETIM DEENTRADA N.* |966.872

NCUR/P

X
DATA DO ATENDIMENTO  [11/12118 =
HORA DO ATENDIMIENTO  [19.03 L6 SEL 2w
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOGICLETA
DIAGNOSTICO (S) FERIMENTO NO PE ESQUERDO
CID 10 $91.3

AVALIAGAQ INICIAL:

Dados extraitos do Boletim de Entrada. Paciente foi atend{do neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, referinde dor em coluna lombar, apresentande Lerlmento corto-contuso no pe esquerdo,

Consciente < crientada. Nega vomito e nega perda da congciéncia. Abdomen sem quaixas, Pupilas
isocoricas. Glasgow 15,

|
EXAMES SOLICITADOS/RE .T

TRATAMENTO:
Sutura de feiimenio.
ALTA HDE:':T*ETALAR: 112116
DATA DA EMISSAQ; 27104117

A
7
o d —Mg‘/aﬂgaga
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