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Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: APARECIDA DA CONCEICAO ALEXANDRE
N2 Sinistro: 3180540686

Vitima: APARECIDA DA CONCEICAO ALEXANDRE
Data do Acidente: 10/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180540686.

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? 13617146
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Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180540686

Vitima: APARECIDA DA CONCEICAO ALEXANDRE
Data do Acidente: 10/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), APARECIDA DA CONCEICAO ALEXANDRE

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

Documentagéo médico-hospitalar

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

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

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13634962
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Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: APARECIDA DA CONCEICAO ALEXANDRE
N2 Sinistro: 3180540686

Vitima: APARECIDA DA CONCEICAO ALEXANDRE
Data do Acidente: 10/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180540686), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 10/06/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizagdo foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13679545
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FE GOVERNO DO ESTADO DO CEARA " \

LFLE p'
! | SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL ( \Q. \
- POLICIA CIVIL \ 1‘{ '
' . : T
DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA G, 7

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 421 - 1846 / 2018
Dados da Dcarrencra

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 01/08/2018 11:50:52

Data / Hora da Ocorréncia: 10/06/2018 14:20:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA SANTO EXPEDITO
Complemento:

Bairro: MALVINAS Municipio: BARBALHA/CE
Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)
Nome: APARECIDA DA CONCEICAQ ALEXANDRE
Nascimento:09/05/2000 CPF:623.720.513-69
RG: 20181681425 Orgao Emissor: SSP UF;: CE
Filiacao: FRANCISCA MARIA DA CDHCEICI\D

JOSE SAVIO ALEXANDRE
Endereco: RUA P-19, 140

Bairro: MALVINAS CEP:
Municipio:BARBALHA/CE
Pais:BRASIL Telefone: (88) 9415-1828

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PNIO078 Uf: CE Municipio: BARBALHA Chassi-

9C2KC2200GR009379 Renavam: 1067792195 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 160 FAN ESDI Ano
Fabricacdo: 2015 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GAEDLIHMALCODL
Cor: PRETA Proprietario: ANTONIO JOSE ALEXANDRE Situzcao: NAO |
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO |

Histarico

Afirma a noticiante, advertida nas penalidades descritas nos art. 340 e 342,

ambos do CP, que sofreu um acidente de transito no dia 10/06/2018, por |
volta das 14h20min, na Avenida Santo Expedito, Malvinas, no municipio de |
Barbalha; Que estava na garupa da motocicleta HONDA/CG 160 FAN ESDI,
ANQO 2015/2016, DE COR PRETA, DE PLACA PNI-0078, RENAVAM
1067792195, EM NOME DE ANTONIO JOSE ALEXANDRE, tendo como piloto a
pessoa de Antonio Pinto dos Santos, na via publica guando o mesmo foi

' desviar do buraco e a noticlante se desequilibrou e caiu da moto quebrando

o dedo da mao esquerda, machucou o joelho esquerdo e bateu a cabecga,

' em razao disso, desmaiou e, poucos minutes depois, acordou sendo levada

| disse.

parao Hospital Sao Vicente de Paula nao sendo levada para outro local; Que
a pessoa de Clara de Sousa dos Santos, residente na Rua P-23, 166, 5anta
Terezinha Il, nesta urbe, viu o acidente e a pessoa de Paulinna dos Santos
Pereira, residente na Rua P-16, 136, Santa Terezinha II, nesta urbe, nao viu
o acidente, mais viu gquando a noticiante foi levada para o Hospital; Que nao
fol preciso acionar os Orgaos de transito e nem a ambuldncia, pois a
noticiante foi pela irmé& Lurdes Francisca Alexandre para o hospital; Que
esta fazendo o presente Boletim de Ocorrencia para fins de requerer seguro
DPVAT; gque foi expedido guia de exame de corpo de delito; gue a pessoa
que vai requer o seguro DPVAT atraves da nutmtante e lvanildo e nada mais

L.l'..{‘.,'l-‘\-d!"ﬂ&

OELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA Pag. 1de 2
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA i
' SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL |’ ‘K )
i POLICIA CIvIL G N
DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA Vi :
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 421 - 1846 / 2018
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
FRANCISCO SILV

PP
b ?IJEI NALDO FILHO - MAT.: 300601-1-3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: Kﬁrij.?!ﬂildﬂ £ Remruine Alazaiiz

VISTO DO DELEGADO(A) ;
JULIO CESAR AGRELLI LOBO - MAT.: 198795-1-8
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Para mais seclarecimentos, acesse o site httpsiwww,seguradoratider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT Ga00 0221204 ou DEI0 D22T3E
tecar] Ursiyn v pessoas com defickEncla audithva 2 de figla!

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o presnchimento cumpleto de todos 05 campas com o5 dadds da VITIMA & do spu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
sea aplicavell sem rasuras O Representante Legal® & shrigaténio pars os seguintes Casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anes - O Reprasentante Legal & representado pelo pal, mas ou tulor. Apenas o Bepresentante
devera assinar a declaragio no campe 2 ('Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Nesie caso, € necessario gue a vitima sega assistida por um Representants Legal (pal,
mas au tuten O formutirio deverd ser assinado pela vitima menor de (dade no campa 1 i"Assinatura da Vitima”) e lambém por
seu Repiesentante Legal no campe 2 ["Assinatura do Representant= Legal 3k

Casos com vitima interditada com curador — Mesto caso em =specihon, apenas o Reprecentante Legal deveta assinar 3
dedaracao no campo 2 (‘Assinatura do Representante Logal®)

| S—

Noeme Completo da Vitme . B | CFF da Witima

A T | Pata oo Acidemne
AFAREGNA BA tanccrAs Alevayses (€33.320.513-64 To70e Lil{}fr’?

REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA
“Name complelo fo Repvezentante Luys! CPF da Raprerentante 18g3)
Tmal Tel=tome iﬁeﬁ‘

1 Declang, sob as penas dé lel, gue estou inpossibilitade de apresentar o laudo do Instituts Midico Legal (L) para os fins de requedmenta de
indenizacha do Seguro DEVAT (Lei nm B324/741, tma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaino:
o ha sitebelecimentn do IML que stenda a regiio do acdente ou do minha residino; ou

~ O nstabelecimento do IML fue atends a regiso o acidente tu'da minha resiléncia ndo raahiza pericias para fins de provs do Segure
DPFVAT, cu

1 petabislecimenta do IML gue stonts a (asidn do acidente ou da minka residéncis realiza poricias com praes supener a 50 (noventa; dias
oo resper Tieu podida

Ci i Dbt die parmisie o sxime do meu pedido de (nden|zaad do Segur DPVAT, pars a coberturs de invalider permanente causada
dirataimerte por veiculD sutomotor de via terestre, solicito que esta daclaragio permita o prossgquimonto da analise dz minha documon-
tacho smm a apresentacho do lavdo da Instituto Médico Lespal-1ML, concordande. desde ji. e me submsler a gortcia médica ki custas da
Seguradora | ider DPVAT para 3 comita avaliagso da exkstenda e afericao do grau da lesde, oulesfes, pa osfns do 315 do ar 3o da el
#.104°74,

Bedir inda estar clants de que & autarizaghe para a realizacho dessa perdaa nho signihca prévia concordancia con i futiim avaliagie
midhica ou renincis 3o direito de curtesti-la, caso discorde do ssi conteudn,
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

e

Eu__AfiTor.o Zf{.‘:*—:m AleXp D Pc

RG nPlofEs4y34YDSh. §. data de expedicaoas /cf liras
Orgao ., portador do CPF n® ppf J10.095-5 . com
domiclio na cidade de Rae halhi . no Estado de
CrAgA : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
2ol p iq 571 Lﬁ:ﬁ-_‘f panl iy, ouliS .n f"f_f:] ’
complemento _declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado &(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima Do ‘Lcujp © condutor era
. = e
Veiculo: _ MaTO
Modelo: Hog np/ce d60 pan €5 D1
Ano: Joik
Placa: £nI0Q0FE 219
Chassi: GC ¢ . -go09 3T LS
: AT . fik ut
Data do Acidente: {3 /a6 /. cig P e @20 23 MO p
LocaleData: pug puepigo Sadic el gaile.

Bl P RO itk
Assinatura do Declarante
i om reconhecimento-de finma por autenticidude ow verdadeira)

- . - |

{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

Assinatura do Condutor

(Sem recanhecimento de firma)

6.1 8
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Hospital Maternidade S&o Vicente de Paulo

g Radiologia - HMSVP
Atendimento: 3319915 Pedido....... TRE £ EE
Puciente.......: 102182 - APARECIDA DA CONCEICAD ALEXANDRE  Tdade,........ s 83 D 104
Solicitante...;: CARLA SILVA NOBRE ROCHA PESSOAHMSVT) Atendido,...c 201X
Convinle,....: SUS-AMBULATORID Lasdi,eia.:  10620]8
Bloco..ww: PRONTO SOCORRO ADULTO

- Contornos articulares e interlinhas de aspectos normais.
- Estrutura 6ssea conservada.

- Partes moles sem alteragoes.
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Hospital Maternidade Sdo Vicente de Paulo

- g Radiologia - HMSVP
Atendimento: 31319915 Pedids.........: 833443
Paciente..: 102182 - APARECIDA DA CONCEICAD ALEXANDRE  ldade......: 18 (m |0d
Solicitnte..: CARLA SILVA NOBRE ROCHA PESSOAIMSVP) Atendido,..... 1WOR2018
Convénin..._: SUS - AMBULATORIO Laude.......: 10/06720018
Bloeo.......... : PRONTO SOCORRO ADULTO

. MAQ ESQUERDA

- Fratura da base do 5° quirodactiio da mao esquerda.
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SECRETARIA DE SRUDE
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VOLTANDO A CONSULTA R ESTA RECEITA
WAD DE HOSPEDAGEM A0 MOSIUTH Da DENGUE

FAGA SUA PARTE TENGLIE MATA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0416799/18
Nuamero do Sinistro: 3180540686
Vitima: APARECIDA DA CONCEICAO ALEXANDRE Data do acidente: 10/06/2018
. ) P . . APARECIDA DA
CPF: 623.720.513-69 CPF de: Proprio Titular do CPF: CONCEICAO ALEXANDRE
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 04/12/2018 Data do cadastramento: 04/12/2018
Nome: APARECIDA DA CONCEICAO ALEXANDRE Nome: LEVI OLIVEIRA AMANCIO
CPF: 623.720.513-69 CPF: 167.398.762-15

APARECIDA DA CONCEICAO ALEXANDRE LEVI OLIVEIRA AMANCIO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0416799/18
Vitima: APARECIDA DA CONCEICAO ALEXANDRE Data do acidente: 10/06/2018
. ) L peg . . APARECIDA DA
CPF: 623.720.513-69 CPF de: Proprio Titular do CPF: CONCEICAO ALEXANDRE
Seguradora: GENTE 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

APARECIDA DA CONCEICAO ALEXANDRE : 623.720.513-69

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 16/11/2018 Data do cadastramento: 16/11/2018
Nome: APARECIDA DA CONCEICAO ALEXANDRE Nome: LEVI OLIVEIRA AMANCIO
CPF: 623.720.513-69 CPF: 167.398.762-15

APARECIDA DA CONCEICAO ALEXANDRE LEVI OLIVEIRA AMANCIO



