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Rio de Janeiro, 23 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: RITA MATOS DA SILVA
N2 Sinistro: 3180434261

Vitima: RITA MATOS DA SILVA
Data do Acidente: 25/10/2015
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180434261.

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? 13395379
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Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: RITA MATOS DA SILVA
N2 Sinistro: 3180434261

Vitima: RITA MATOS DA SILVA
Data do Acidente: 25/10/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180434261, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13429921
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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, 01 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180434261 Vitima: RITA MATOS DA SILVA

Data do Acidente: 25/10/2015 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RITA MATOS DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14132528



SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
72 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL ~ PICUI/PB
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE NOVO FLORESTA

OCORRENCIA POLICIAL VERSANDO SOBRE ACIDENTE DE TRANSITO N° 011/2018

Aos 07 de margo de 2018, nesta cidade de Nova Floresta, Estado da Paraiba e na Delegacia
de Policia Civil, quando encontrava-se presente o Bel "DECIO DE SOUZA FILHO, Delegado de Policia
Civil, comigo LEANDRO R DE S AZEVEDO, ao final assinado, ai, por volta das 09:55 horas,
compareceu RITA MATOS DA SILVA, conhecido(a) por RITA, nacionalidade BRASILEIRA, estado civil
SOLTEIRA, profissdo AGRICULTORA, grou de instrugdo ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO, com
41 onos de idade, nascido(a) aos 10/01/1977 em ARACI - BA, filho(a) de JOSE DA SILVA ¢ AUREA
DOS SANTOS MATOS, portador(a) de Cédula de Identidade N® 36.315.990-3, expedido pela S5P/5P
e CPF. de N° 321.944.088-60, residindo no seguinte endereco RUA SEVERINO INOCENCIO DE

S0UZA, 636, bairro DAS GRACAS, cidade de CUITE - PB, telefone: ( ) , celular: (83)
9.96258278, CIENTE DAS SANCOES CIVIS, ADMINISTRATIVAS E CRIMINAIS AS QUAIS ESTARA
TOA) CASO © 1O AQUI DEC TRITAMENTE A VERDADE ASSIM

REGISTRO:

QUE na data 25.10.2015, por volta das 1500 horas, a noticiante caminhava na Rua Severino [nocencio,
Bairro das Gragas, Cuité/PB, quando ia atravessar a rua tomou um susto de um cachorro e ndo viu um
carro GOL BRANCO que se aproximava, em baixa velocidade, e foi atropelada pelo mesmo, o qual
estava sendo dirigido pelo Sr° Francisco de Assis dos Santos, o qual prestou socorro e toda a
assisténcia a noticiante; QUE, o 5r.% Francisco, também conhecido porpularmente como "Neguinha”, é
portador da CNH 03393102670 DETRAN RN, e reside na cidade de Jacand/RN e estava no seguinte
veiculo; VW/GOL MI, COR BRANCA, ANO/MODELO 1997/1997, PLACA MXX 4168/RN, CHASSI
9BWZZZ377VT086814, CODIGO RENAVAM 00176941118, LICENCIADO EM NOME DE FRANCISCO DE
ASSIS DOS SANTOS; QUE, a noticiante, com o impacto do veiculo, caiu ao chao e foi socorrida pelo
proprio motorista, o qual o levou para o Hospital de Cuité, de onde foi encaminhada para o Hospital
de Trauma de Campina Grande/PB e foi o préprio motorista FRANCISCO que a levou até Campina
Grande/PB, onde foi diagnosticado que a noticiante sofreu uma Fratura Bilateral dos Punhos,
conforme laudos apresentados no ato desta Ocorréncia; QUE, a noticiante foi submetida a uma
cirurgia nos dois punhos e passou trés anos sem poder realizar suas fungdes profissionais e desde
entdo ndo consegue realizar suas atividades como dantes. . Nada mais havendo a tratar, depois de
lido e achade conforme, vai por mim e pelo(a) noticiante assinada.

TESTEMUNHAS:

1 - Nome: FRANCISCO DE ASSIS DOS SANTOS, R.G. n.® 2143275 55P/PB, C.P.F. n.° 014.318.124-63.
Endere¢o: RUA MARIA JUSTINA 271 CENTRO JACANA/RM.

2 - Nome: DAMIANA CICERA DA SILVA LIMA, R.G. n.° 496.837 2° VIA SSP/FB, C.P.F. n.® 207.583.674-49.
Endereco: RUA NAPOLEAO LAUREANO 157 CENTRO CUITE/PB.

M Fl ta/PB, 16 de abril de 2018. I 7 = 3
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0 Ll DER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

s adunn 93 Sagess DPvaY
Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatério para os seguintes casaos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - 0 Representante Legal é representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formuldrio devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). ,J
Nome Completo da Vitima | [CPF davit " (Bota 9o Acidee
R Mdos dao, sl J ['5;}1 B4 4. o5y -E:B 26 . L0 . 2015 ]
rRJEPHESENTﬂHTE LEGAL DA VITIMA ]
Nome completo do Representante Legal | CPF da Representante legal
|
Emall ) JreL-.fnm (00D

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Institute Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT [Lel n® 6.194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgdes abalxo;
Kﬂau hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias dom prazo superior a 80 {noventa) dias
do respective pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagso do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da anélise da minha decumen-
tagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 pericia médica &s custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lestes, para os ﬁnnhsl"dn:\mr daLein®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia nio significa prévia concor l'lciaggpq a futura aviﬂhﬁq\
R

médica ou renlincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddao. &y T ~
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLDOL VOD1/2017




Hl—n. MATDSDA SiLVA : e
RUd SEVESNT oL NS0 DE S0UTa 539 DASOMAtny b =l r =
CLATE , PR CEF SB1 73000 (A5 BO; b i W H

Emndan SOINMNE Referaro M 2016 EvERGE PAFARSA - Orf TRIBUDORR CERRERT B

Clapsprichcis AESCENCIAL | RS ATERCAL MONOF A5 B Nin3h Traly Apspte . Jol Pestoa PR CER SH0T L6
Rgiwsr, 17 10 185 4235 AP pretgbagr DODORTES7 10 v GMRAmoRS SERPO0T A0 LS MINE G

Feih Focad Comipie EAfiga Shilren WDO0L 125158
ol it Db b At amation: (RO 1TTH0ERD

Atendimento so Cliente ENERGISA 0300 033 0195 mm1

el -.----tq-w--Ml-l-.-'&-

Conta referente a Apresentagio mﬂm JEI;;}'?H RAN _'.

Mar/ 2018 28/03/2018 27/04/2018 321 944953&0
uc M Consumidora): 51 TTDEIBH-B

ﬁﬂli&tﬂm 1 B T e e

- F D ¢ CANTIE R B M3 Tt oty povoCe EEeHES
ey ke e ey Gl e A% 29460 B beda preyodic s abe
spasam pdc T2z i orepesicd 4 ualeane &y fgrmecemeria
DOSF CEITH U de s gomma die f e CGTITTOD
[T R0 T

« PO O DnRDE § L ETGG & B A SRR e 30 el S
ransmeasor dp Seague, DRD P Chiungures hbacténg da S sude

Copeariat Fesdb 3
Anterior Atual ‘Constante  Consume | Dias’'
Osts LEitura Bata Ly
AT i b 3 ! ]
Demonstrativo R T A v |
L T Curedzds Tonhael W Rasefals Mhe fme{R) BazrCak FSRE  ConaPl)
Trindes THAKAS: CRGTH KW PaTabrcRR DETFTWIE NN
3T Coegursgamivvh ESOGODEHAD 4751 ATER X NS &IF I 1A
LANCAMENT OIS E SERICOE
mEn7 OO SO LN PUBLCE apg Q€6 0 0D 930" 000 GO0
01 Compn de Chshdmiin duifam  TOTAL nm - arsm g arg] 83T 1AE
Midia tlthmas meves (KWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

s 05/04/2018 RS 52,01

= Histarico de Consumo (kWh)

I L ! t8 1 ® 18 4R 0% 1A I E W
Man i AT MmE? At RT KgoniT Ssi17 Owend  wedtT Derri? Jan'ld Feu 18

£532 50e2 b70b 6591 8alc.2b44 6046 bb1S

Indicadores de Qualidade """ e — .
Cimite de Tend | b mey | * |
Py e = F AR
G, MENAAL 545 [Go Ao g P
il - e |4 | 43
T 98 7 COHTR Tt A D ek Y
e E f? 4 .i:;;;:ﬁtp 20 Cutri Sy i R
:Ei”'l IJ:E e LEFIERPERGR 231 Tatsd 820 [ 1me0e |
A na =y
ATENCAO Faturas em atraso
= Lpsirs Lo rmada
TERAIEA Eﬂclm lL A
Bereird W7 - 109+ 105 - 4255 ENTO Tgl' PAGAR
Ve irosaneiis  09/04/2018 $ 52,01
53040054000-1 17700832018-9 03300105019-5

“'U;ﬁl 5!'ﬂIIlIJII~-'lllllFIIII'I'IEHIH!IIIHHIIHHIIII\II i

UW



CAIXA®

1 Y P PO 1P 1 P 1 P [ PO PR 1

LRRLIENTE TR DU 6T UL IR T U A

Fatura Mensal Vencimento da Fatura  Total da fatura Pagamenta Minima
Mimars do Cartha: 54481 TRXNNXNIIEY 14/06/2018 RS 679,66 RS 670.66
Atendirmento o Chentes: 40049001

Demais Localidedes: 0800 5405001 ﬁmhm'ﬂmmmnmnmamrdrmhmrmnmtw

P suhilmmnww-uuhpmvmmmm
EACANGGY o LA do pagamenta manir até o vencimento BS 000
Dlats prewicta psrs o fachamants da prdulma liturs: 7906/ 2018

i, i

LS crcmrcreremr Demonstrativo
o NILO TRIGUEIRQ DANTAS Data Descricho Cidade/Pais  Valor USS Cradito RS
ﬁi - RUA ROLDAD ZACARIAS DE MACEDO 145 Valor Original ~ Cotagio Dbt

JK 2704 TOTAL DA FATURA ANTERIDR 126,250
58187-000 PICUI PB e e

—

——— HNOS JURCE MAD PAGAMENTO MINIMO Ak
EE Subtotal Nacional 387 asD
= |||| I ﬂ“ ||||| i —

e Movimentacdoes Macionais

m—— T2 1307021 21 1661 080618 30405 ACORDO ADNGHISTHATVO 1 13774 193,80

== Vercranio LADAIZGHE Postagom: DS0ENS  Emiesdo DRZTIE 1407 ACORDO ADMNSTRATIVO 1 11713 ALE TR

30004 1OF RASE DE ROTATIVD 080
10/05 10F ADICIONAL DE ROTATIVO o080
Subtotal Nacional 312,300
Dot iative o Programa de Pontos Calaa
b w THa el PR  Fxpirsr Total Hacional 9560
i | a i Total Internacio 0,000
Encargos Total da Fatura BEAD
wos s F/GBZIIS - BANCD DO BRASIL - 17ie0in
BARCTL A T8 JUs v LA I
CET PARCELADO COM 1RG5 BEBATISTE {pas
e PissRude M fvimPeriods
(Y L - =
NAD PAGAMEN10 MM e iAdtam CONFROVANTE DE PABAMENTO 0E TITULDS
RACRAN AT 5SS am LS e
Eu?n;';lm%'maﬁ .:i‘!:;m LW am
.‘Eumrf.mmm 1632 %Am 2325 am CLIENTE: K € ASSESSORTA SERV LTUA
ET SADUA : : ;
::’lzmhﬂﬂm! ::g::: :E;::-: m!“. 2441-’“ m‘“‘ El'qEq._L‘
l.jﬂhldlm-ﬂﬂ AR TSI EEREES A A SEAF T ST R SRR L U T oS EniEsT oo
LoRAITT/LPAbA O CRACHIC: TOTAL n Yoo CATXA ECONOMICA FEDERA.
INGTEA Pl P AHA S8 CIUE DAL L5 e r il ]
st b oy vl " 30000 S S s
L i L 1M!EIEIMMFWEHJHFMEEGIW
Limite de Cred o Uilizsds LT 352587 WR. DOCUHENTO B2 GRg
[ATA 00 PAGAMENTO 2E/6/20814
VALOR DO DOCUMENTO 79,66
VALOR COBRSDO E-TE hﬁ
%ﬂgﬂ 1040 | 108K, AUTENTICACAD [!56 166,984, 933.E%2
Bk F ¢
oo i . 2 y 14083018 Leia nd vETED como conservar este documento,
Barmiuiang - — entre oulras [nForsactes.
ot & ‘HE wd - = R
Aanra A iicar e MeCEnc - RentD dg Pagians
— LT RDR IR N

g
o prtamsan e b it oo b bl 800 (A g
Dt D (5

Amina s s




0 i‘:‘i’”ﬁ‘E DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
: R PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

g arrarman A8 s DFRT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de falal

'3 B

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEF' n= 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, aléem dos documentos de identificagao pessoal, informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobataria,

& recusa em fornecer as informagbes de profissiao e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequra DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF

Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, argao responsavel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de sequro, previdencia privada aberta, capital-
[ZAGAD B TESSegUrD.
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncas suspeltas de atividades licitas previstas na Lel me9.613/98

s =
Pelo exposta, eu NILO TRIGUEIRD DANTAS inscrito {a) no CPF/CNP) 047951774 /g5
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio !1‘”“" MAates A Sileq inscrito
(a)no CPEsobo Ne 224 94k 08¥ ; L0 | do sinistro de DPVAT cobertura _J#vA 47¢% da Vitima
Lida  Aatud & Gilua , inscrito (a) no CPF sob o No 334944 e fff 1 €0 . conforme

determinacac da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

i% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

Enderego Miamero Cormplemento
Rua Roldao Zacarias de Macedo 145 | casa
Bairro | Cidade Estado CEP
JK L Pieu IS . 58187-000
Email | Telefone comencial DDD Telefone celular (DD
nilotdantas@hotmail.com (B3)33712274 (83) 999125480
___._"_____.---
r______________._—-—'
: . |
Picui/PB Ay b STV Mud0 4 2018 - CUEeh SR
i T'l e
Lacal e Data e TR i
13 ST, 208 \
*4:\#‘-13_-"-510 (}7 F?OTOL‘E I:;.?w A
Assinatuld do Declarants " \ a o~ I;' E £y Sy ]
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

eu_omemsee e Mosw dos Lomfles

RG n°QI4303 5 , data de expedico_ /| |
Orgao 5S¢ /P13, , portador do CPF p° 0olg.3)8 |OH-63 | com

domicilio na cidade de VOO , no Estado de

__IQ_;U ) nndeu : resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Rie  MOmo imo e 93 .

complemento ij‘lt:l'iar.:lﬁlrt}. sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima "m ‘L‘m"; o éa-_[] OO, cujp o condutor era
a___omiAneae.

Veiculo: VW [ (o),

Modelo:cp), A T

Ano:

Placélgﬂ?if HIL§ RN

Chassi’ gg;xﬂz},‘f?,'-} '-i'u"f DS 6814
Data do Acidente: J=, ) 2ol

ocal e Data: ‘1&&4‘?—-’4 U, {j‘fat.h‘ §

frdncu e e g5)() des JI 470
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que no a vitima reclamante do sinistro )

MG (CARTORIO UNICO DE M;Ahm N
ol [fteconheqo a(s) fima(s) de “Ircurc.ncs

o A don "Ecﬁi{-r’l

Bl por semelhanga, do .-\__\R

1 |que douté. —

Jagana-RN Y
120 e AlAl  de201 - \\\

CARTORIO UNICO DE JACANA-RN B 7T
, 3 13 S:r ,,;I..II
Caio Felipe Feifosa Confessor P /

I
Fecravente Autorizado ;‘I A ‘OT{}C
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HOSPITAL DT EMERGENCA E TRAUVA DON LUK GONZAGS FERNANDES

+5U5 G FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Cornsei m Giasan (PABY
Consulls Esposizizasa
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DECLARACAO

Wﬁﬁ” enho por meio desta a quem interessar possa
- socorro  aola)
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lojoo15,por  volta das\s :gohoras,
o fng:iﬁdi@ﬁ{iihmd&: @ ﬂn;ﬂ levando-o(a)
o de lesdes que ofa) mesmo

glr, sLa nto
ao Hospital C ..FE para tratame . t
que na cidade onde mora ndo consta Atendimento

<ofreu no acidente em que foi vitima, visto

ou Remocao pelo Samu,Corpo de Bombeiros,Anjos do asfalto e outros.

Sem mais para 0 momento, coloco-me & disposicao para quaisquer esclarecimentos que sé

julguem necessarios.

_fJ fi wll:‘m‘%)_&dg AA4YL de o1y .

P
e % QM:. f1me4£’ lo zlo-r_i‘:: F gﬂu Jﬁfm

ASSINATURA DA TESTEMUNHA

WFE';U aly, T nais) e leliz(s) por aulenlicidade
g Cfmass £ o e

e
o
-~

el :
Dou k. Test® | & } da verdade.
Nava Flos FBJ—; ) Llfnnd .r-kd?

it ador 5l GorZ (Hitsmer
p Eliana Clementino Pereira -
Escreventa Suhgiiita O

Centro - Tel: (B3} 33741492
@OVA FLORESTA-PE

Aua Pref, Felinto Florenting, 60

SERVIGO MOT, E REGISTRO Civi

AGT45193 - IBQK




DECLARACAO

Eu, fﬂm[ﬁ c_k A dao ‘fpﬁz} NVenho por meio desta a quem interessar possa

que no diad5/lo/Jol5,por volta daslo@°horas, Prestei  sOCOMMO aola)

sria)_Rito. Mdisn _dov 400 levando-o(a)

ao Hospital de ¢ uﬁi’ _para tratamento de lesbes que ofa) mesmo

sofreu no acidente em que fol vitima, visto que na cidade onde mora ndo consta Atendimento

ou Remogio pelo Samu,Corpo de Bombeiros,Anjos do asfalto e outros.

Semn mais para 0 momento, coloco-me 2 disposicdo para quaisquer esclarecimentos que s&

julguem necessarios.

A
}45’3—'"?(’?;{".:7' de A1) del ,.r’.-ﬂrwﬁr“-ﬁ

ASSINATURA DA TESTEMUNHA
MIC ARTORIO UNICO DE J
; AN
sconheo afs) firma(s) de s RN
J Oy Cryw G 4]

% I Jaganad-RN
- de d
4] cam:ﬁmu%mmﬁ—
Caio Fe itosa Confessor -
Escrevente Autorizado T —
_-l_‘_‘_-—-l—
= ™ T i-.. 5 i
18581 2 o
- . fﬂ h
| rl I.ulls .f
nT r"" f



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180434261 Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RITA MATOS DA SILVA Data do acidente: 25/10/2015 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO BILATERAL.
FRATURA DO PROCESSO ESTILOIDE DA ULNA SEM LATERALIDADE DEFINIDA.

Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTA(;AO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTA(;AO MEDICA: RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO CcoM DESCRICAO DO
TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO;
LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAC,AO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAQ; EM CASO
DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DE,SCREVENDO ,PROCEDIMENTO ADOTADO E MATERIAIS
USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITA(;/:\O, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICGES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO Oou AMBULATQRIAL.
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA I?OCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS, POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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




PROCURAGAO

Outorgante: H_MAOW .
brasileiro(a), _ e ilf gggj[ A E! 040 .

portador(a) do RG n®. 36 315.990-3 expedido por £5P/5P em
J% 108 /2998 e do CPF n°. 33) .9HY 085- 60 . residente na (o)

, municipio de caude” - /B CcEP 48 196-000

Outorgado: NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileiro, casado, advogado, inscrito a
OAB/PB sob n®. 13220 e na OAB/RN sob n°. 834-A, portador do RG n® 2.669.825
SSP/PB 2% via e CPF n°® 047.951.774-65, residente e domiciliada na Rua Rold&o
Zacarias de Macedo, 145, JK, Picui — PB. e-mail: nilﬂtdanta:f.@hngnail.cnm tel.:
(83) 3371-2274/ 99912-5490/ 99104-9190/ 98852-4690.

Poderes: Pelo presente instrumento Particular de Procuragao, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes
para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO
DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0341907/18
Vitima: RITA MATOS DA SILVA Data do acidente: 25/10/2015
CPF: 321.944.088-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: RITA MATOS DA SILVA
Seguradora: ALFA SEGURADORA

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

NILO TRIGUEIRO DANTAS : 047.951.774-65

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

RITA MATOS DA SILVA : 321.944.088-60

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: 18/09/2018 Data do cadastramento: 18/09/2018
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 047.951.774-65 CPF: 705.216.494-98

NILO TRIGUEIRO DANTAS RENATO LUNA DIAS



