
PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SARA CARNEIRO DINELI COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANÇA DO BRASIL

3170522782 Rorainópolis Invalidez Permanente

14/12/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 02/01/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

ESCORIAÇÕES

SEM SEQUELA

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

LAUDO INCONCLUSIVO

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



Seguradora Líder � DPVAT 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO ^JI 

CertiriAn df» I r i f l r t p IUI 

N" 0 0 SINISTRO. / CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dadns db beneficiário da Indenização üó Seguro DPyAT.inunca cqm dadps de terceiros, 

ainda que esses séjarn.procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de formá è.sém rasurasi para evitarátraiso no recebimento da 

indenização nó banco. 

EU. ^anx^^ Çojvr\.\ i~txA í)i'n\s'lK' 
PO(TTÁDOR{A) DO RG N 

CPF 

.EXPEDIDO POR 55Pl _ E M J O , / J ^ . / 
3)-ig]@)/CNPj � � � � � � � D O O O Ü - O G . PROFISSÃO f ^ M A ^ 

E RENDA MENSAL DE R5 A / u N A r . ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFIC|ARI0(A) DO VÀLOR REFÈRENTÉ. Á INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DÓ 

SEGURO DPVÁT nÃ VfTIMA Pnn^O.A.g n ^ m o ^ i , ' .AUTORIZO A SEGURADORA LlDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT Á EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO:COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(�) A CIrcularSusep n" 445/2012.que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina que todas-as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal. 
Informaçães acerca da profísUo e da faixa de renda mensal. 

_ 
Paia evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo rplarionados nao devem, de forma al&iy^aj.sériapresèntados; 

- Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCiAL ou Sájárip ou Funciònal. 
� Conta Empresarial - nos documentos aparecem tennostaiscomo: CNPJouME, ME (micro empresa) ou LTDA 
� Conta conjunta quando o beneficlário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo F A Q L operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da ÇEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal dé;at&R$ 2/)00,00; 

. Conta btoqueada,:lnatlya .ou.em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de.abertura de conta,comp d ^ u m e n K _ ^ 
comprobatório dos dadós bancários); 

� CPF do benefiário/vítimã invâlldò ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

wvvw>:f eceita.fazenda.aov.br). bem como o GPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nâo é o mesmo da conta Informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vitima/benefiç&ríos. 

IMPORTAMTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com Imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por melo de extratos bancários Infomnando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com Informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉOITO EM CÒNTA CORRENTE (TODOS os BANCOS; O Q rv// <̂  1 9 / 1 / / " 
N" do BANCO O Q - l N-da AGÊNCIA (com digito, se existir) PT ' 2 / N" da CONTA (com dígito, se existir) �j � 1 4 1 

PARA CRÉDITO ÈM CONTA POUPANÇA (SOMENTE 
N° do BANCO ' N° da AGÊNQA (con 

DECLARO QUE A CONTA ACIM, 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇ 

TONADA É DE MINHA TmJLARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
PS DESCRITAS, RECGNUÍÉEJO ROSEBIMÈNTO E" OOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDAINDENIZAÇÃO. 

GglMvá^üLz^ 23U de 

RADESCa ITAÚ, BANCO DO BRASIL E ÇAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
istir) N° da CONTA (com digito, se existir) ^ 

UDCAL E OATA 

,f ^^IXAXX. C}oty\/\^\jiyyiy5' C^y.AyjJ^'^ 

ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

^ < ^ ATENÇÃO — ^ 

- O Seguro DPVAT garante indenização dé R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legltlmo/s beneficiárIo/s, obedecendo à legisUçào vigente 
na data do acidente), indenização de.até RilS.SOO.OO em caso de InvsUder permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelás e de Aqrdo com a 
QbeLa de seguro prevista na lel 11.945/2009) e reembolso de.at4 R$;2;700,00 em CMO de despesas inédico-tiospitaláres. ^ 
- Para acompanhar o pròcessò de análise do pedidb de Indenização, acesse www.dpvaise9urodotrànslto.cdm.br ou Ugue para o SAC OPVAT 0800 O 
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POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA 

DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N % 0 /2016 - Boa Vista-RR, em 14/12/2016. 

COMUNICANTE: SARÁ CARNEIRO DINÉLI 

RG: 339887-0 O. EXP.: RR CPF: 734.846.952-3 

ENDEREÇO: RUA JOSÉ DE ALENCAR Q.11 LOTE 03 U". 4042 

BAIRRO: CAMPOLANDIA CIDADE: RORAINOPOLIS 

SEXO: FEMININO PROFISSÃO: AUTÔNOMA 

NATURALIDADE: MANACAPURU ESTADO: AMAZONAS 

DATA DE NASCIMENTO: 18/05/1982 IDADE: 33 ANOS GRAU DE INSTRUÇÃO: E. S INCOMPLETO 

ESTADO CIVIL: SOLTEIRA . TELEFONE: (95) 99172-1316 REG. CNH: 

NOME DO PAI: CORNÉLIO PAULINO DINÉLI 

NOME DA MÃE: ZENI CARNEIRO DINÉLI 

Senhor Delegado, venho comunicar que aproximadamente às 19:30 do dia 14/12/2015, na 
Av. Tancredo Neves, Suelândia localizado no Município: Rorainópolis, aconteceu o seguinte 
fato: 

A COMUNICANTE SEGUIA NA AVENIDA TANCREDO NEVES NO BAIRRO SUELÂNDIA CONDUZINDO A 
MOTOCICLETA HONDA POP 100, DE PLACA NAY 0668 DE COR PRETA ANO 2014, CHASSI 
9C2HB0210ER4757, DE PROPRIEDADE DE SARÁ CARNEIRO DINÉLI, QUANDO SEGUINDO NA AVENIDA 
TANCREDO NEVES UM CAMINHÃO ATRAVESSOU COLINDO NA TRASEIRA DA MOTO DA COMUNICANTE 
LEVANDO-A AO DESIQUILIBRIO E A QUEDA, A COMUNICANTE FORA LEVADA AO HOSPITAL 
GOVERNANDOR OTTOMAR DE SOUZA PINTO PELO CORPO DE BOMBEIROS QUE CONTACTARAM, 
SUAS LESÕES FORAM CONTUSÃO DE PANTURILHA; RUPTURA DE UM MÚSCULO NA PANTURILHA DA 
PERNA ESQUERDA E ESCORRIAÇÕES MÚLTIPLAS. 

NATUREZA DA OCORRÊNCIA: (Código 14.999) - APOIO SERVIÇOS DIVERSOS. 
OBSERVAÇÃO: REGISTRO EXCLUSIVO PARA FINS DE SEGURO DPVAT. 

w v x Cc 
Comunicante 

LOA/VO-^P^ 

"Declaro para os devidos fins de direito que sou o (a) responsável pelas 
informações acima apresentadas e ciente que poderei responder civil e 
criminalmente pela presente declaração que dei origem, conforme previsto nos 
Artigos 339-denunciação caluniosa e 340-comunicação falsa de crime ou de 
contravenção do Código Penal Brasileiro." 

DOCUMENTOS ANEXOS 
. RG E CPF � ROP/PM OU BAT/PRF 
. CNH . FICHA DO SAMU OU RESGATE 
. CRLV ^X^^bX, � COMPROVANTE DE ENDEREÇO 
0 PRONTUARia ̂ ^wKo\ 

DE ORDEM DO DELEGADO 
RECEBIMENTO E CONFERÊNCIA 

/ / 

Cor ferente, 

l 3 MAR. 20 CI3 Civil 
,̂3üo: 

% 1 ^ 

9 ^ 



POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA 

DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

lli. 
�'^Wlfíílllllll 

BOLETIM DE OCORRENCIA N % o /2016 - Boa Vista-RR, em 14/12/2016. 

COMUNICANTE: SARÁ CARNEIRO DINÉLI 

RG: 339887-0 O. EXP.; RR CPF: 734.846.952-3 

ENDEREÇO: RUA JOSÉ DE ALENCAR Q.11 LOTE 03 N". 4042 

BAIRRO: CAMPOLANDIA CIDADE: RORAINÓPOLIS 

SEXO: FEMININO PROFISSÃO: AUTÔNOMA 

NATURALIDADE: MANACAPURU ESTADO: AMAZONAS 

DATA DE NASCIMENTO: 18/05/1982 IDADE: 33 ANOS GRAU DE INSTRUÇÃO: E. S INCOMPLETO 

ESTADO CIVIL: SOLTEIRA . TELEFONE: (95) 99172-1316 REG. CNH: 

NOME DO PAl: CORNÊLIO PAULINO DINÉLI 

NOME DA MÃE: ZENI CARNEIRO DINÉLI 

Senhor Delegado, venho comunicar que aproximadamente às 19:30 do dia 14/12/2015, na 
Av. Tancredo Neves, Suelândia locolizado no Município: Rorainópolis, aconteceu o seguinte 
fato: 

A COMUNICANTE SEGUIA NA AVENIDA TANCREDO NEVES NO BAIRRO SUELÂNDIA CONDUZINDO A 
MOTOCICLETA HONDA POP 100. DE PLACA NAY 0668 DE COR PRETA ANO 2014, CHASSI 
9C2HB0210ER4757, DE PROPRIEDADE DE SARÁ CARNEIRO DINÉLI. QUANDO SEGUINDO NA AVENIDA 
TANCREDO NEVES UM CAMINHÃO ATRAVESSOU COLINDO NA TRASEIRA DA MOTO DA COMUNICANTE 
LEVANDO-A AO DESIQUILIBRIO E A QUEDA, A COMUNICANTE FORA LEVADA AO HOSPITAL 
GOVERNANDOR OTTOMAR DE SOUZA PINTO PELO CORPO DE BOMBEIROS QUE CONTACTARAM, 
SUAS LESÕES FORAM CONTUSÃO DE PANTURILHA: RUPTURA DE UM MUSCULO NA PANTURILHA DA 
PERNA ESQUERDA E ESCORRIAÇÔES MÚLTIPLAS. 

NATUREZA DA OCORRÊNCIA: (Código 14.999) - APOIO SERVIÇOS DIVERSOS. 
OBSERVAÇÃO: REGISTRO EXCLUSIVO PARA FINS DE SEGURO DPVAT. 

^ - t r r . O ^ ^ 

.,ç̂ t̂ !À%":'̂ '̂̂  

'OovvpL P, L O c > - > A > i , ^ ^ i<y l̂ v^L /̂̂ -̂ Px 
Comunicante 

"Declaro para os devidos fins de direilo que sou o (a) responsável pelas 
Informaçfies adma apresentadas e ciente que poderei responder civil e 
criminalmente pela presente declaração que dei origem, conforme previsto nos 
Artigos 339 denunclação caluniosa e 340-comunicaçao falsa de crime ou de 
contravenção do Código Penal Brasileiro.' 

DE ORDEM DO DELEGADO 
RECEBIMENTO E CONFERÊNCIA 

Cor ferente 

DOCUMENTOS ANEXOS 
RG E CPF 
CNH 
CRLV 
PRONTUÂRI 

ROP/PM OU BAT/PRF 
FICHA DO SAMU OU RESGATE 
COMPROVANTE DE ENDEREÇO 

í 3 MAN. 2b 

AGENTE DE 
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GOVERNO DO ESTADO DE R O R A I M A - s u s : 
SECRÉTARIÀ PE ESTADO DA SAÚDE 

fíílo. 
rfe/»-r— 

'f// 
G U I A D E A T E N D I M E N T O D E E M É rx N C I A 

01 I DAPi 
Nome: 

<4-oomp. )OtDd(A,PAC,ENfÊri DATA qE ATENDIMENTO => | ] 2Q%S 

- / f on^^ f r c í í ! ^ U 1 4 Í ^ / > -
r % - l C r % & 3 < 7 - Idade; - 1 Documento d , e ldentificaçâ<r ' l á^ \//Èf^> - < 

D I A M Ê S 

m 12^ 
A N O H O R A 

Z^iK<o 
NUMERO DE REGISTRO 

Ogcsh 

SEXO: M ( ) / F i ^ X 

m 
End: Rua>Wven13a 

DATA 
NASC 

C.P.F. 

Complemento: 
i lc ipidk -

/4^^z. 
Uunicipii 

t l . 

^^^ /̂̂ /̂̂ L^J j ^ " ^ PAI 

MÃE "P^=iifW"---r^^^^^^j^"" - ' ^ ^ ^ / l l - , - -

� RESIDÊNCIA � VIA PÚBLICA � TRABALHO 

03 k DA ENTRADA NA EMERGÊNCIA 

D / ^ ê ^ ^ ^ J ^ l j Q r — - — B r P g AMBULÂNCIA [ 3 REMOVIDO 

04 I TIPODE A C I D E N T Í 

n TRAUMÁTICO 

utros-(descrever); f 
� QUEIMADURA � ENVENAMENTO 

EA 

� TRÂNSITO O OUTROS (DESCREVER) 

I IzOUTROS (DESCREVER) : 

CHOQUE ELÉTRICO � OUTROS (DESCREVER) 

á̂ -ê 2 : ^ ^ 1 
TEMP: PESO/Kg: 

05 I SEACIDENTE DO TRABALHO ESPECIFICAR: 

PROFISSÃO 

MÊS DIA 

I C>on1'6r© ' ^ '� 
P.A. / ÍO ^ iZ m.m.H^g. 

ANO HORA com rngma 
5.370.016/00ÜI4ff^ 

06 I DOENÇA OCUPACIONAL: 

Zl . � - S I M . . GGVM%cno# Dt 'ihmm 
Br 1/4-Km 

n QUAL (ESPECIFICAR) 

07 I INFORMAÇÕES DE RESPONSABILIDADE 
ESPECIALIDADE 

RESUMO CLINICO- ~ ~ — . . � T — — : — _ 

5 1 ^ O "k i/LXo C. { L I 1 9 O b LO^vJC-b'VO r\y<^ ro .X C : i t , i ^ o 

RORAINÓPOLIS � RR 

EXAME. FISICO: ' . . �, . , ^ � � — : — . . . ,.: : : — ^ : � ; 

Ç;̂ò O 1-J e, o ?i'(.X? \ rKÁ.̂ \ t̂  Jî  j ^ j ^ * t. , AxCo ^ 
EXAME COMPLEMENTARES SOLICITADOS (RESULTADO NO VERSO) 

Ç> Ci t / l A ^ r i : t A . j ^ / V r \ 3 ' \ , / V U * ^ . t i - í!., £ 

RESUL-TADO-D&0UTRAS UNIDADES (RESULTAOaNO VERSO)- — 

f / X * o A.Jt^ 2> t C / L , A ) , 6 . 

DIAGNOSTICO: [ ~ " ~ 

r u t> VO A. L b í/o t ) 
PROVÁVEL:. DEFINITIVO: 

08 1 DO (A) PACIENTE: 
^ 

REMOVIDO (A) PARA 

INTERNADO NO (A) 

� ALTA � RESIDÊN( 

D A T A 

;IA COM INSTRUMENTAÇÃO � SE AFASTADO POR ACIDENTE DO TRABALHO; QUANTOS DIAS? 

D I A MIES AN 0 K c o r U N a A V c L r b L A l U c N T I r l C A Ç A O OO (A) PACIENTE � CARIMBO E ASSINATURA 



^ ^ ^ ^ ^ 1 
^ ^ . ^ ^ ^ ^ 

^ ^ i ^ A ^ ^ B ^ ^ I L ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ 

^ ^ B ^ ^ B ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B ^ ^ ^ ^ ^ l ^ 

1 . ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ] - , | ; , „ . , l t # # * f * ' m ' M % M ^ 
c ^ o M * 
)5^0.#1E#^^4@ 

HOSPITAL REGiOÈAL SUL| 
'#Bq#ORommDE.so(jSAm) 

BF 174-Km 468 
CEP: 69.370-970 

.!S RR 



J->-TÍ?Í>l.í̂ » 

GOVERNO DO ESTADO DE R O R A I M A ~ s u s : 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

^l'S'ià 
V/// 

G U I A D E A T E N D I M E N T O D E E M E t s N C I A 

I ^ ^ V - ò i ^ o K A _ " f c i i A - ^ C ^ X - I t , &. 9 o \ UO'—í-ii-vC» ^ C - . n y ^ y ^ r o x C ^ i , i . - o 

ÍL-b C o "»-<-'3 t J £, o i . t - rC "^ t . \ AJC e, ^ M - * ^ ^ ' � L O ^ ' 

EXAME COMPLEMENTARES SOLICrTADOS (RESULTADO NOVERSO) 
<o tyy^^ L/t/vX^^A K> -v. \ t 

RESULTADO BeewTRAS UNIDADES (RESULTADQ-NOVERSO): " 

DIAGNOSTICO: 

'ROVAVEL:. 

VX- i /V.» f \ y 5 _U V_ 

08 1 DO (A) RACIENTE: � 

REMOVIDO (A) PARA 

INTERNADO NO (A) 

/ \ ^ % C 
'íívV 

\ 6^ 

-y 
DEFINITIVO:-

íSBi 
...... . . . . .. . . ^ 3 ^ ^ : ^ 

O ^"^^ � � V E I ] RESIDÊNCIA COM INSTRlJMEr^ h ; : \ 0 
A T A ; 
~. IANO 

RESPONSAVEL PELA IDENTIFICAÇÃO DO /Al PACIENTE -.. CARIMBO E ASSINATURA _ 

-:Dr^-X '^'^ffnp. ues 
f iM-RR 1401 



^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ 

I^B^^^^^^^^^^^^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ B ^ B ^ c ^ 
1 ^ ^ 1 ^ ^ 

^ ^ B ^ ^ ^ B ^ 

-w; 

cornon 
370.Õim^^t 

ITAL REGION/'L SUL 
vy-î iAOOR.oncimD&mjSAPiNTO 

Bf 174-Km 468 
CEP: 69.370-970 

iRmi "RR" 

, . / / ' y ' , ! j y i ' < r / i ' ' c ^ v > y 

u\::s-t.ÚL.i 
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MEDICINA E ULTRASSONOGRAFIA 
Nomecompleto. SaraCarneiroDinell g ^ , ^ : p^^^,^^ 

Datadenascimento: 18 05 1982 ,w , 
Idade. 33 anos 

Indicação do exame: Lesâo muscular pôs trauma 
Dala; 1/12/16 

ULIBASSONQGRAFIA DE PARTFS MOi F9 DE PERNA r.gn, ,^^n / j 

Exame «ealizado com equipamento Multi frequencial Linear 7L4s. 

Healizaco cortes transversais . longitudinais em toda extensão da perna. Identificado 

aumenio da ecooenicldade de lecido subcutâneo e muscular adjacente ao lergo m^ lo da pema com 

presença de pequenas imagens arredondadas, anecogênicas e com formação de reforço acústico 

posterior, localizadas em tecido suDculâneo em proximidade co.n o tecido muscular, sendo a maior 

oomaproximadameme 0,,4cmO(0.93xn.3Gxn.82cm). Nola-se presença de mpiura liaiisfixanle 

muscular do gastrocnêmio mediai, em sua porção di.stal, na zona de transição miotendínea 

CONCLUSÃO: Correlação cKnIco-ecográfica sugestiva de 

� « 
- Ruptura translixanio do gastrf>onêmio mtKlíal em sua poiçáo disiol. 

Marcus V. Coelho V: 
CRM.™ 9.. S . ^ m ' ; : ^ 

^ a CUI «OSC AN . 
Hüâ Joca Cüeiho. t f y? . Centro / SaJa 03 

CimlalO \,<i'i\ í>y 111-6300/9312D-Í)fl72 



MEDICINA E ULTRASSONOGRAFIA 

Rua Jose Coelho, l l " 72 
Ha i rm Cenin> 
Telefone: 
Fax: 

Kndereço Web: 

Nome:CARNhlRO l>iNi:i.|.vi.-\RA 
II):20160112 rM*)5.l ')<)02 

UOU: 18/05/1982 IddrJ.íAiios 
Scx(>:Femiii. 

MSK 
IX exame: !2 /0 | /20 lh 

Kqui iMinKnl i i u.sjídi»;V1INI5R.AY M7 
< ) p t r : A i l i J i i i i 

Mu.sculoskcletal Ultrasound Report - 1 / 2 Pág 
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^B^^^r^vr^^l^^r^r^^^^^^^^^ 
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I^^^^^B^ 
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^ ^ ^ ^ ^ I ^ O ^ ^ I I ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

% 

vr> 
(7-& 

'iAF^PijJ.on , ^ 1 r -V.,.....,.-.-...- . ,— t.'.'MpTsmjMirMnih � 

L,IÍ£L^^2Z§^_ILÍj.[FfRnçu J | PRETA '\ . \ . \ 
' - C ^ I A Ü N . i l A ' - V ^ N i ; jTA Uli'l'.-A -

:̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ BBB̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
^ ^ , - ^ r . ^ l ^ ^ . ^ i : ^ ^ ^ . . : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ . ^ ^ . ^ . ^ ^ B . ^ 

^ - B ^ ^ ^ B . B B ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

. B ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ -

^^:^::^^^:^:^^^ 

^^^^^^^i^^:^^^B^ 
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Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2017

Carta n°: 11892270

A/C: SARA CARNEIRO DINELI

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170522782 ASL-0372850/17

Vitima: SARA CARNEIRO DINELI

Data Acidente: 14/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 01/11/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 14/12/2015.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2017

Carta n°: 11750444

A/C: SARA CARNEIRO DINELI

Sinistro: 3170522782 ASL-0372850/17

Vítima: SARA CARNEIRO DINELI

Data Acidente: 14/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:   SARA CARNEIRO DINELI

Nº Sinistro: 3170522782

Vitima: SARA CARNEIRO DINELI

Data do Acidente: 14/12/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no seu pedido de indenização (sinistro número

3170522782), esclarecemos que não foram identificadas sequelas permanentes em razão do

acidente ocorrido em  14/12/2015. Por esse motivo, o seu pedido de indenização foi negado.

Qualquer dúvida, é só ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone

0800 022 12 04 (ligação gratuita) ou  0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e

de fala. Tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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