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Rio de Janeiro, 03 de Novembro de 2017
Carta n®: 11902646

A/C: ALINE GENEROZA DA CONCEICAO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170572958 ASL-0410643/17

Vitima: ALINE GENEROZA DA CONCEICAO
Data Acidente: 04/05/2017

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, 03 de Novembro de 2017
Carta n®: 11906261

A/C: ALINE GENEROZA DA CONCEICAO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170572958 ASL-0410643/17

Vitima: ALINE GENEROZA DA CONCEICAO
Data Acidente: 04/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 23/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 04/05/2017.
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
- Documentag&o médico-hospitalar néo
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, 02 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ALINE GENEROZA DA CONCEICAO
N@ Sinistro: 3170572958

Vitima: ALINE GENEROZA DA CONCEICAO
Data do Acidente: 04/05/2017

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
3170572958.

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? 12738735



 _. . T | S et et e |IIIIIlllillllllfllllII||H!||

1 +r11 1=

@ Segiracrs AUTORIZACAG DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACGES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

wATl1 e e deguis (AT

Para rmais esclarecimentos, acesse o site httpu i www.seguradaralider, com.be ou 1 que pera o SAC DPVAT 05722 0221204 o 0305 22120

[exclusive para pressnas com dEﬁclen._la audiiva,
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SECRETARIA DE ESTADD DA .
+ GOVERNO

SEGUMANCA B DA DEFESA SOCIAL
Delegacty Geral da Palicia Civil |

c ““L L& DA PARAIBA
1¥ Superintendéneia Reginnal de Palicia Civil a Secretariz de Estompds

Delegacia Especializada de Acidentes de : PARAIBA  eguran €daDefess Sochal

S i

L i NE RE ]:QTRG RFN 1A e

N" 01890.01.2017,1.00.420

CERTIFICO, etn razdo de meu olicio £ a requerimenta verbul de pessoa interessada, o Repistro de
Qcorréneia Policial X 01890013017, 1.00.420, cujc [eor AQOIA Passo 2 LrEnserever ha infegra; Als) 9:32 horas
dao dia |1 de oumbro de 2017, na cidade de Jodo I?'es.-ma‘ no cetade da Parcaiba, @ nesta Delepaciy Especializada
de Avidentes de Veiculos da Capilal, sob responsahifidade dofa} Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge
Niniz ¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Clendon Ferreira da Silva, Apente de Investigacan, matricala
1372424, an final assinade, comparecen ALINE GENEROZA DA CONCEICAD, CPT n° LiH .675.004-38,
navionalidade brasileira, estado civil soltuimf_a]:._ identidade de génera masculino, profissdo Servigus Gerals,
filho{a) d¢ Teruzinha Generoza da Cnncu[gﬁal-'e Nio Declarada, nutural de Jodo Pessea’PB, nascidofa) em

28021978 (39 anos de idade), residente & domiciliade{a)} nofa) Rua Luiz Caldas de 84 Bareeto, N 36,
complemento casa, baion [[odeterminado], tehdo como ponto de referéngia Rosa dos Ventos, na cidade de

CondePB, welefone(s) para contate (83} 987707362,

Dados dols) Fatos:

Local: Rua Luiz Caldas de 83 Barreto, n® 36, Casa, Rosa dos Ventos, CondeT'B, bairco [Indeterminado]; Tipo
do Lacal: via/local de acesso piiblico (rum, praga, ete); Data/Hora! 'D4‘D 17 12:30h. Tipificagda: cm lese,

capitulada nois) LESA0 ACIDENTAL DE TRANSITG. [~~~ 7

F NOTLFICOU O SEGUINTE: |
QUE CONDUZIA () CICLOMOTOR ’EHINLR}LY DF. COR VERMELHA ANO 2015, PLACA QFM-9988-
PR, CHASSI N° G9HPH 1050GS000700, EM NOME DE YALDECI RUFING DOS SANTOS, QUANDO

CAlIU DA REFERITYA MOTOCICLETA "‘;L[\DD SOCORRIDA POR TERCEIROS PARA O HOSFILAL DE
TRAUMAS SCNADOR HUMBERTO 1. UFJ:NA CONFORME LAUDD MEDICO EXPEDIDO PELO DR,

" JOSE DE ALMEIDA BRAGA CRM PR 12329, DATADO DE 14:09:2014,

Sendo o gue havia a constar cientificadafa) ofa) dectarante das implicacies legais contidas no
Artigo 259 do Codige Penal Erau]mm' depais do lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo. A

referida & verdade, Dou 2, |

*ROZA DA CONCEICAD

: Jodn Pessoa/PR, 11 de outubro de 2017,
" CLEODON PERRERK DA qu INE GE?
Notigiante

Agents de Im theacan

m CDR/PB

u. 3 lL-. Eﬂﬁ'

: Procedimento Policial: §1890.01.2017F.1.00.420

1"



e un\“\’\"l‘ii\“\“l“i\'ﬂ“iiimmuu

DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, E&:ﬁ’u. @_Lﬂma_d_dl _ \ C/Db portador da carteira de
23l 72 4 e inscrite no CPF/MF sob o ne. 104 6315 0% - 2% .
Galdas dy Ao Rosia P2 26,

identidade n?
Reto, hists
, declaro, sob as penas da lel, que

residente pmiciliago  na
9.C§l g Estade WRNGE L 37 T

Cidade
astay |mp055|hllltad0 de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal - AML para os fing de requenimente de

indenizacio do Segura DPVAT {Let n? £.194/74), umy vez gue
|

=] NAo ha estabelecimento do IML no runicipio da minha residéncia; ou
[ 10 estabelecimento de ML localizadm no BAunicipio em que resido ndo realiza pericias para fins de

prova do Segure DPVAT; ou
I
| O estabelecimento do IML lacalizado no Municipio em gue resido realiza pencias com prazo

{
superior a 90 {naventa) dias do respecl'iwl:r pedido;

Com a objetivo de permitar o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por vemult} autgrnotor de via terrestre, solicite que esta declaragao
permita & prosseguiments a analise da minha dmcumentagao sem a apresentagdo do laudo do Instituto Medicg
Legal-IML, concordanda, desde ja, em me submeter & pericia medica 43 custas da Seguradora Lider DPYAT para a
correta avaliagha da existéncia e aferigio do gr.'au da lesdo, ou lesbes, para os fins do §1% do art. 32 da Lei n®

I

619474,

Declary ainda estar ciente de que a Julorizaglo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
! . - - ] - . .
concardincia com a futura avaliscio médica au rendncia 2o direito de impugna-la, caso discorde fdo seu

contetida.
1

1
IAssinatura do declarants

|
conforme dacumenta de identificacdo

LQ.L%&A Lo A Sdiafane CLL ROCH

Local e data

oy

. fjﬂy[ FW




DECLARACAO DE RESIDENCIA

.

Eu,JQLWli Gadniiaz ca Qouui&lm

Rone R GHA 24 | datade expedicio |47 02/ [ 4, Gralio == /PE,

cPrre 404 625 OSH *‘%gvenhn perante a este instrumento declarar que nag

possuo comprovante de enderego em meu nome, senda certo e verdadeiro gue resido

no enderego abaiko descrito seguindo, em anexo, documento comprobatario em nome

de terceiro:

Lopradauro
[{Rua/Avenida/Praca)

| Risc, LUAE:: QELQAOG CLL )Sé;

5 %249 099

Mumero W G
Apto f Complemento -
; -
Pairro _ Llaocsanz -
- Cidadg EOC}Lﬁd@lF' :
[stado ¥Gros e YO
CER

Telefone de Coatato

E-mail

“Uorr0 7202

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data: L@E-—;ﬂb—- 1'-‘2__ 10- YO 2%

Assinalura do De:larante:f@@m%_&gﬂ MW@L =

INCur/PP

<3 0L gy
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GOVERND D ESTADD DA PARAEA

SECRETARIA DO ESTADO DA|SAUDE &
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBITTC LUCENA A%
| DIVISAD MEDICA B
LAUDO MEDICO
| |
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE ALINE GENEROZA DA C{JNCEH;AD
DATA DE NASCIMENTO 28/02/78
NOME DA MAE TEREZINHA GENEROZA DA CONCEICAO
'DADOS EXTRA]DQS
PRONTUARIO N.° ~liodess. . i,
BOLETWI DE ENTRADAN.* [998254 | —PUN D
DATA DO ATENDIMENTO (0410517 | gy
HORA DO ATENDIMENTO  [15:05 ’- Cs
MOTIVO DO ATENDIMENTO  [ACIDENTE DE MOTOCICIETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE ELWICULA ESQUERDA
cID 10 $42.0

| AVALIAGAQ INICIAL
| i
I
Dados exiraides do Prontuario. Paciente foi atendido neste Samgu vitma de acidente de motocicleta,
referindo dor em ombro esquerdo, com dor, edema e defarm}ciade do ombro. Abdomen sem gqueixas.
Glasgow 15. Prasenca de fratura de clavicula esquerda. Internagio. Operada e svoluiu sem intercorréncias.
| .

EXAMES SOLICITADOS/REA LiZADOS: )
RX de ombro esquardo AP . '
- RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura de clavicula esquerda. o I

| TRATAMENTO:
. |
Tratamento cirdrgice de fratura de clavicula esguerda,
i | Pl
ALTA HOSPITALAR: 15/05117 [
DATA DA EMISSA0: 14108117 ! Er=
| -;
| | |
| : Dr.J v;i'ﬂ{ Braga
| T 2329/PB

ATENGAOQ: Este dacumento destina-sé & comprovacao de alendimentg husp;'tala r;;DMETINSS, EMPRZISAS, S5COLAS
MIN1$TE_HI_C' Do 'I'_HAEJ'-LH'D | -.__."'DNTINLJIE_IP.D ATI'AMEH';'G .
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