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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017
Carta n®: 11605521

A/C: ANGELA MARIA LIMA SANTANA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170477553 ASL-0335416/17

Vitima: ANGELA MARIA LIMA SANTANA
Data Acidente: 17/11/2016

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 a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Sequrddors ’
[0 LIDER AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAQ DO SEGURO DPVAT:

Prterirbrariera b agu hera

. : < CAMPO PREEMCHIDD PELA SEGURALORA J

[ N° DO SINISTRO |

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamznte com dadgs do benaficiaria fa indenizagag de Saquro DPVAT, nunca com dados de terceires,
ainda que esses sejam procuradores, Recomerda-se ¢ pregachimento €m letra de forma e sem rasuras, gefa Svitar atreso no recehiments da
indermzagia ne bancy

EU ARCELD MERAR Liwmp (optDagpse e
PORTADOR(A) DO RG Ne ©5¥ SOV T 350 EXPEDIDG F‘DQ AJEH?-AM l"E‘r  EM 24 ; B9 sy ¥
CRF 53@@.@@&6 qu_:{_.-' FCNE r H_ JL_,JJ _J\_JL [ .][ .]1 .r:\ PRGFE:AD_EM@__
E REMDA MENSAL DE R$ & { "} NA QUALIDATE DE BENE FICI&.QIG[AJ 00 uamn REFERENTE A INDEMIZACAQ / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA ViFIMA HM';:{_,& Al MY TouadoipeA | AUTOREIT A SEGURADGRA LIDER ROS CONSAROIGS DG SEGIRD
DPWAT A EFETLUAR O CREDITD, DE ACOREID COM AS INFORMALOES ABAING PRESTA:HS,

- ———— P - f— -
{1 A Cirgular Susep o 2452012, que trata da pravengdo b lavagem de dinheirc no mercado sequradn’ determ:na gu.e odas as sequradoras sac cbhrigadas o
canstitlic Cagastra de tewlas 25 pess0as envnlvic: ﬁ. n penamente da indenivagda. S5te catastia deve conter 3lém dos documentas de identificacdns pesanas,
informadhes acerci g profissas & do faixa de o *mns:rl

... s
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Para avitar reprogramacdo de um pagamendn, 1= mbre-se que as 2oz armentos aoaidn retecicnedos phodevem, the frma algema, sér apresentados;

- Conta selério &fou beneficio - nos documentos aparscerent LSpMos @is comod 135 ou PREVIDENCIA SO0 AL i Sxidrjio oo Funzicnal,

- Conta Empresarial - nos documentos aparecen termgs taiz roimg CHPL oo ME, MF (micro empeesa) oo LT

« Conta conjunta quande o beneficidriodvltima ndo for bular,

«Conta tipo FACIL, atencio para ¢ fimite de movimentacao knaciceim mensal;

« Conta tpe FACKHL Dporacan 023 da CEF {Caixa Loondrca Foderal);

« Conta POUFANC A operacdo 813 da CEF aberta em idnidade Lotétlicas com limite de movimeniasao Erancews mensai e gle RS 2000005
= Conta blogueada, inatha ou em praposte {neste moments sevona-se a accllagto de proposta de ghertira de conta como documenio
comprobatric dos dados bancaas); ’

-« CBF di benehatlandtima invilids ou penctane de reguiaizacio oo cancelode frecomendamaos 4 consulta Ao site da RECEITA FEQERAL
< wnwe receita fagenda qouw ke, pem commo 0.0 cadastrads na 3ECPVAT Sinliros que ndg & g mesmo da gnnla informada para depdsito
 Contas nao pertencentes 3 witimafbenefisarios. ’

. . .
INMPCATANTE: Tarnbém nao devem ser aprese: tadns documentos que romornvem os dados Bancirios cem imacem digitaizadalscarae colondn,
BSCHTRS 3 MAs, por melode extratos ancarios informandn aoovicentacao hnanesita ra .,nma ou £Apia doverso So cartdo madiplo cam Informagan
der c\éd:gu de segu ranga.
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™ o BANCD ___ W da AGFNCIA foom digivn, 52 eaiir _ ) M7 da COMNTA (rom digits, se existig s :
I,"‘_ ............ L f e mmmm e iema Crtd i o= e f e —— —— . .__.{:Jp.o:,l%

PARA CREDITO EM EONTA FOLPANCA SORENTE BANCOS BEADESCN, ITAD, BANCG 00 BRASIL T CAINA CCONOMICA FEDERAL) 3)'8 %J'I & i
M do BANCD W* da AGENTIS fopees dinitn, 5o exdstin) OB da conTR [conn digile, s existin] 1 Tl |t

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIDNA[ A F DE ATMES TITULSRIMADE A WEE SFETURRG 0 ﬁﬁh"--‘FﬁTD QETHTO DA IMLHENIZACAD.
DE ACORGT COM AS INFORMACOES DESCHI1AT LSECONHLCO O HECEBIMENTO £ DOy SO0 g .FITA")O’;{":' VAl "]hl"_'l'ﬁ REFER:CAWNDEMIZATAD, |

m,. “"1 de /J,%Qq]x::} da

LOCAL E DATA
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g Seguro DPYAT garants inderizacac de R$13.5°°.,0% em c25a dz merte fvslor gue 5er§‘|:la.]n qgﬂ lopitimay's So i shringhhedecerda 3 iegislatdo vigeme |
na data do acidento}, indenizagso de até RE15 503 ey s do invalidez permanente S2lH g varln Lofarime Ml Tvinad cas 5equel,as e de acacdo Lo A
tabela de sequra prevista na lei 11.945/200% & ree balso Ce até RS 2.7C0.M em caso de desprsal fcn-hpsoiliizer
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SECRETARIA DE ESTADOD DA
SECU R A iR HE PAlRaoadl

POLICIA g{% GOVERNO
1* Superintendineia Regional de Policia Civil c I v I L SEL.EE‘&?I::&%IB_‘#

elegacia Especiatizada de Acidentes de PARAILIR A Sanenes -
Veiculos da Capital -_ Boietim do ccorrancia

AR

TRO DE RRE ,\I
N4 A2

CERTIFICD, em raziio de meu oficio ¢ a requerimentn verbal de pessoa interessada, o Registo de
Qcomrfncia Policial N7 01448.31,2017,1.00.420, cujo tear agora passe a transcrever na inteera Afs) 13:57 horas
do dia 14 de agosio de 20017, na cidade de Jodo Pessoa, no csiadao da Paraiba, ¢ nesta Delepacia Especializada
dc Acidenics de Veiculos da Capital. soh responsabilidade dnfa) Delegada({al de Policia Civil Albeno Jorge
DNiniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Apente de lovestigacao, matricula
1819003, ao fnal assinada, comparceeu Angela Maria Lima Santana, CNH n” 05780119850, CPF n°
001 50 404-94, nacionalidade brasileira, estado civil solteirala), identidade de génuro femininv, prolissio
Vipilante, filhofa) de Marna das Neves Lima de Melo ¢ Euclides Pereira Santana, nalursl de Sao Paula/5P,
nascidofa) cm 1450671976 {41 anos de idade), residenic ¢ domiciliadn{a) nofa) Rua Desembargador
Arquimedes, N 366, bairre Cruz das Armas, tende eomo ponlo de releréncia Padaria Nosss Senhora dos
Prazeres, na eidade de Todo PessoaTR, tclcfone(s) para contato (83Y 9R8R5-aIRS5,

Dades do{s) Fatos:

Local: Rua Sie Benoedito, Mercadinho S8a Benedito, Jodo Pesson/PR, bairra Coaz das Armas; Tipo do Logal:
via/logal de acesso poblico {twa, praga, ete); DatadHora: 17/11/16 14:30h. Tipilivagdo: em tese, apitulada nois)
LEI 2.503/97 ART. 303: LESACQ CORPORATL WO TRANSITO.

ENOTIFTCOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/CG 150 FAN ESL COR AZUL. ANG 2012/2012,
PLACA QFE3S44/R, CIIASS] YCIKC16700R42685Y. DE PROPRIEDADL DA NOTICIANTL. quandu
colidiu na parte dircita de um VEICULO PRETO nio identificado. o qual crurou a sua frente; Qe devido ac

fato veio a lesionar-sg conforme CERTIDAC NY 090972017, EXPEDIDA PELA DR' RGSANGEL&
MUDEIROS ESCOREL ALMEIDA., CRM/PE 3883, DATADO DE 10.07.201 7. do Complexo Hospitalar de
dangabeira para onde foi socorrida pelo SAMU; Que nae desgja representar criminaltuente,

Sendo o que hawvia o constar, cienlificadofa) ofa) deelaranle das implicagdes legais contidas no

Artipo 299 do Cadige Penal Brasileira, depois de lida € achada conforme, expeco a presente Cerfidio, A
refernda & verdade. Dou FE

Jodo Pessoa/PB, 14 do agosto de 2017,

" FABIANA DE LiMA BEZERRA ANGELA MAR_T_A LIMA SANTANA
Agento de Tnvestigacao Molicianic

| w;aﬁﬁmrﬁ
COMPREY SEGUROT - AREVIMEC A Sia

25 aR0. 2617

w_th. JOAG F’E‘%SDA

Procedimento Palicial: 01448 012017 400420

M
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Declaracao de Inaxisiancie de (NI

AT

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LALDG DO 19AL

MMMH SANTA PR ., portador da carteira de

|dent|dade ne o . =& inscrito no CPE/MF sob o ne Ge0 5. HEH - 'ﬁ"b[ _
residente e domiciliado na ig' k [gE PR Pl S g CREG, C A AL ﬂ:]gg:‘gg .
Cidade ﬂﬂ &,ﬁﬁﬂ-—;_ __, Estado P&@.&u 4 ., declara, sob as penas da lei, gue

estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacho do Segurg DPVAT {Let n2 6.184/74), uma ver que:

[ ') M&o hiestabelecimento do 1ML no municipio da minha residéncia; ou

{ 1} O estabelecimento do IML localizace ae Municipic em gue resido nac realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPYAT; ou ' .

{ } O estabelecimenta do ML localizade no Muricipic em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) diss do respectivo nedido;.

Connt o abyetiva de permitii'"d exame do meu pedido de indenizac3n do Segure DPYVAT, para a rabertura de
invalidez permaneﬁte causada direiamente por veiculo automotor de wia terrestre, solicito gue 2313 declaragdo
permita o prosseguiments a andlise da minha documentacio sem 2 apresentagie do laudo do Institute Medico
Legal-InL, cancordando, desde [, em me submeter & pericia médica a5 custas da Seguradara Lider DFVAT para a
correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 3% da Lei n®
6.194,74. ’

Dertarn ainda estar ciente de gue a autorizacdo para a realizacio dessa pericia ndo sig‘“ifica préwvia
conoordéncm r:nm a futura avaliagio médica ow rendncia ac direito de impugné-la, caso discorde do seu

conteudn

Assinatura do declarante
ronferme documenta de idemiificagan

© L Eedobes 14 4 Ao de 2ol

Local e data
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PREFE(TURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA :
ﬁ * % SAMU SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE é * B oA

: 192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL PE URGENCIA 192

REGIONAL lﬂﬁ.ﬂ PESSOR H.‘\.\IU I",rl RE'UH.‘:\;."'L]... 1T -H_]'Ei{) Pl"-."\“'t(_)*\ - .'\J"L'\I l:". Hfﬁiﬂﬂﬂllﬂiﬂ PESSOA
a_t;;.:,&‘::‘:’ .
(R Comprovacao de ato desiaralorto
SN |
R IR M

WALT e 7
@g_s;,@‘*}‘cﬁtj% £

.,..l E Q\ f;‘& ﬁ.% ~
[ 1 ot - - i%
%f W @Y DECLARAGAO -

gt | .
107 DECHA
/4
s
fr'. \\
O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, “inscrito sob  CNP):
08.806.754 /0015-40, atendendo b,requeriménto n® 708,047 +DECLARA para os
P I R
devidos fins, que ccnsta‘!‘ém f_.nossp;s. re’gilstrc:s, 56b prrétccoloz 1503655, ©
atendimento pré—hosptcala'! rea]i_zaclo;!pel'é_..r.efer;ida‘in'stituic;éo ao paciente
ANGELA MARIA LIMATSANTANA idade 41 anbs, vitima de Acidente de Transito
(Colisdo carro x maoto).no dia17/11/2016; na Rua 580 Benedito, Bairro: Cruz das

Armnas - Joac Pessca - ap;ra}ﬂ&gedamente as 1430 horas, sendo o mesmo
encaminhade ao Hospital de Eﬁ‘:ergéhcia e Traur‘n’; Senadeor Humberto Lucena.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente declaragao.

Jefferson da Rocha Augt;s 3
Matricula; 67.155-6
Coordenagao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA ™

Rua: Didgencs Chianca, 1777 - Apua Fria - CEP: 38033.900 - Jodo Pessoa— PR
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125




o Comprovants de residencla

OO

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Fu, P geliy aedbh Uinve Satbiafod o
RG ne oYl qT 5o |, datade expedi;impﬂ_}@i /1Y, Gredo Detipsn. ;:_F‘ﬁ_,

CPF n2 per, 15h. 4ey -S4 , venho perante a este instrumenta declarar que ndog
possuo comprovarte de endereco em meu nome, sendo rerlo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrite seguindo, em anexo, decuments comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradours ' - ' .
{Rua/Avenida/Praca) '?_ s . feauEbel
Namera _555'@& _ —
Apto f Camplements i . B

.| Bairro “__“Q{E.U-% 0as m o
Cidade | Sehe g ou N
Estado Fg{i{nfm . e
CEP _ 158086 DB o —

“Telefune de Contato | o3, 4863 {3 =]
E-rmaii I . .

" Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ey ﬂzamf P e A%u:xl-c: ke Zof -

Assinatura do Declarante.
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f_‘nm-a DE COMSUMD DE gttt 2 ELGETO E GEAVICOS _ AGOI BT
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LOA DES ANQUNMKEDLES 365

RUZ AS ARMAS 58086- ORC _ !
QA PESS0OA !
Inscrigdo e Quantidade de Econernizs | Responsive! .
§ fedemiety feraid g Dicgd b ;
001, 15.045.0600 1 9 i i 0 Fu (£, 232780
Hidrometro lDaia de lnsfala;ﬁa[ Lesalizagdo| Situagds AguaSituagio Esgota
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JARS2017 & 42 COR re 183 103
BR/2017 6 L¥, CLUAD 293
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MIHIATERLY DA

MANGABEIRA_ ::E““%“&"?EE“E‘

QOVERHALOR TARCHEHD Bkt

‘ Docum shlacat medlsa- hoapliak

AR

CERTIDAO

N°. 0909/2017

Atendendo scelicitagao de DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA e de
acordo com buscas procedi-das no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatag&o
de Ficha de atendimento N“ 905770 e préntuérin n® 2015.12.000875 pertencente a
ANGELA MARIA LIMA SANTANA que fci atendida d_iE_1 7/11/2016 as 15H32min,

paciente vitima de queda de moto, refere dor em membro superior esquerdo.

Submetido avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 1/3
distal de radio esquerdo. Realizado cirurgia dia 23/11/16 e alta médica dia 24/11/16.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigildncia a salde,
dato e assino a presente certidio,

Jodo Pessoa, 10 de julho de 2017

Rosongela M, Escorel Atmeid
Meédica da Vigilancla & Sagde
CRM-PB 3883
Médica da Vigilancid 4 Sadde
CRM/PB 3883




7w IR MONICIPAL DE JOAD PESSOA Ficha Nr: 905770 Atd: Mao Requla
o : g

s iXO HOSPITALAR MANGABETRA : Data: 17/11/2016

R . 1. FISCAL JOSE- = 34TA DUARTE, S/N L T Hora: 15:32:58

SR056-384 JORO PESSOA Fone: (B3)321£4-1980 Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER SA
TLXEI(B313214-198]1. CHBEF: 10.202.434/0001-28 Clinica: TERAUMATOLOGICA .
DADOS DO, PRCTENTE TrttTTTTT Mum. de vezes atendide: 2
Nome: ANGELA MARLA LIMA SANTAMA Num. Prontuario: 2015.12.000875

ClhS: 1253298017 7000% Sexo: T TCENTILADE: 182060% Fone: BE556355

Kavural: JOAD PESSOL/PB Data dasc.: 14/06/1974 Id: 49 anclis)

End.: RUA/ DESEMBARGADO ARQUIMEDES , 366

Fairro: GRUZ DAS ARMAS  Cidade: JORO PESSOA  UF :PB
“ai: EUCLIDES PEREIRA SANTANE

Maz: MARTA DAS NEVES LIMA DE MELO-

Qrupacido: SEGURANCA

INFORMACOES DE ENTRADA

i _.D.: TTA MARIA DO SOCORRO

“2l/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTG: 5D

saosedenria; BAIRRD CRUOEZ DAS ARMAS -

Transporte utilizada: SAaMF
Vitima de acidente por: 5IC: COLISAD CARRO COM MOTO PROY.IMO AOD MERCADTNEHO

Vitima de violéncia Eor: SAD BEWNEDITO AS 15HES *CONDDTORARY
[ | C_asc: Foligcial -

Pl ESTONSULTA COWDICOES DO BACTRNTE AC SER ATENDIDO .
Jifey de Classificacio de Bisco: :
HA FR: - [ hparentementeﬂﬂem { ] CGrave
e ) TE: [ 1 Politroaumatirzado [ 1 Convulsac
FPeso: Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Lispineia
Glicamiac IMC: t 1 Biarreia L 1 Agitado ;._
abd 02%: . [ 1 Regular [ 1 Chocado
® [ 1 Vemito . .
IR Princ@ Chservacao y :

l Ceea V\f%'(_ = L‘*<{'L-‘—u._ ﬁ' ot elen O oo i ":-lf'Lﬂ o ‘,__f’_; c;‘?fu_m

:‘:{f’ Lo e Lo ﬁ"""‘" o s t_._r,‘-‘;___‘\ b At N P I'\-qi (::_ﬂ'év fk_(gf_ T l"_,p(ur"h .
______ S S D R S : -

Hist" ™ig = Eﬁame Fizsiro = {hora do atendimento medicol

o w el Coag™ =3 (3" Nina . €@ rrer o ’U""E“f""‘
o {"}..: £ r s ﬂx e 5_{5.:35.__.-._ "-f:‘:; ) ,’L"A“ E] E_“ /ﬂ'...-. L vf-c-u.-i..nfr(-.h; é{c\
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Data & Hora | PRESCRICAD (assinaturs & carimbo) v
I
I
I
t
! i
|
|
1
* | . ..
ANOTRCOES DA ENFERMAGEM ) .
o e ] _:
Otdef Medicamentos } Dose | Horario | Evolucao i
| ) I | | - e
I I | | -
I I | | -
: I | ! =
I I | i
I I | i
I I i I .-
OO
X .
———————————————————————————————— | Reservado p/ libexacao
As=sinatura da Enfermagem I y
PROCEDIMENTO REALIZADD ' , .
___________________________ _..._______._.__.______._______._.____________________________._._.__._________n_\._“.j!‘_
“ESTING O PACTENTE
Residencia "I "] Transferido [ 1] Desistencia [ 1 0TI .
] Alta a pedido [ ] Enfermaria Ohito: [ } Atestadeo [ ] SVO | ] IML S
T T T T EErNEEE - _—— T T e T T - - - — s asssem=— i I
f& -
Assinatura do Pacienté/Responsavel Assinatura & Carimbo do Medico
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WEETEND A
e & SAUDE
—_— 05T ENh LINCO D0 Sl
- RELATORIQ DE CIRURGIA
I T
Nome: 7&‘_/(7%_&3 (pstha (s o Registro: -
Idade: ‘Sexo; Cor: Clinica: EMP: 7 LR:
/i
- C lD ) aq t-
8% e | B § gt Los o CASHSENE o Lo
2° Assistente: ¥ Adsistente: 'lnslrumet{tadar -
Anestesisia: ; Tlpﬂ Anﬂstcsm lInrﬁnﬂ T T:
T DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CiD
- ﬁ P — ol
Feclicw ~ anfeo s SS2. (L
o : - .
: DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
7 . =
/ g ]
T PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
A i o
_(,}S%ﬁ 591{4-»{' b5 O = Q,g M
) ﬂ?&«}( L ]
| Acidente durante Ato Cirlirgico 1{ )Sim Descreva:
. .- 28 Nao
Biopsia de Congelagio: 1{ }Sim
2 ( )Nio

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirirgico:

1 Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Crmrglcc- )
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