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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Setembro de 2017
Cartan®: 11658341

A/C: LIDIA MARIA DA COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170490319 ASL-0344725/17

Vitima: LIDIA MARIA DA COSTA

Data Acidente: 16/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALLISON DE OLIVEIRA COSTA

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 indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes 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 indeniza¢cdo 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



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170490319

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: LIDIA MARIA DA COSTA

19/09/2017
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Mossord
Data do acidente: 16/06/2017

TRAUMA NO JOELHO DIREITO, FERIDA CORTANTE EM PERNA DIREITA
BAM: SUTURA DE FERIMENTO + ORIENTAGAO, RX - SEM FRATURA, NEUROVASCULAR OK, MEDICADA E ALTA

CICATRIZ, DOR

Sequela ndo indenizavel

Natureza:

C

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: LAERTE FELIX DE MATTOS
CRM do médico: 52.34636-3

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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
PRESTADOR
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Seguradora ' ‘
G LIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

Admintiiradars da Sequro DIVAT

Autorizacag de pagament

(w00 s:msmo,_: I m,m" m ”,” | ] ” I"I { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com ggd_m_dg_b_ngﬁ_lédg da indenizag3o do Seqguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimentc em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrasc no recebimento da
indenizagao no banco.

fudoadL L ruans SR e0dlD. .
PORTADOR(A) DO RG N° =2 - R3¢ ¥7\% EXPEDIDO POR __ =55 P £0) M2/ 06 /A3 E
or QBEIRIEASE B)IOH)-0)8) v OOOOOOOO-OOAO-CI0). eroFissao__ Raeriocte,
E RENDA MENSAL DE R$_K201200uH( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ ") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constitulr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informacgdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio efou beneficio -~ nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL cu Salério ou Funcional.

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNP3 ou ME, ME (micro empresa} ou LTDA.

- Canta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for titular;

- Conta tipo FACIL, atengio para o limite de movimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operacdo 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

« Canta POUPANCA opera¢do 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limi

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacdp de prga\%g}
comprobatdrio dos dados bancarios);

\/

enQRSIR
en | de até R$ 2.000,00;
"Hoc mento

+ CPF do benefidrio/vitima invdlido ou pendente de regularizagio ou cancelado (re men amos%ca a ao r a RECEIT ERAL
www.receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros qye n € o me da conta ] o@aahrpara depdésito;
- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios,
IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os d cérlos |’ igitali ‘BI{ nner colorido,
escritos & mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeiradac ta o a do verso do Exep ] LE: o cgm informagao
de codigo de seguranga. ~J ‘:_;‘Co “? ol
N
\ ot
( ?{v 1%‘{\ \
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 3"‘ & '\
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N°da CO {com t% ‘s‘e istir),
\5 r?‘?)\ =
. = ™
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL m MICA FEDERAL)
\N" do BANCO j&& N° da AGENCIA (com digito, se existir) aé E S: ) N°da CONTA (c igito, se existir) Lol --G

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIGNADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

DO D2 de _J&_A%Lg@_de&mxﬁ- AJ\DAA,UO\ M‘i‘\l.n\ (\}lO\ Q@O—R

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENGAO

-0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, chedecendo a legislagdo vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




R MUSSORO RN
' DATA I?/BS/E@

Lo

¢

o '-,AL-. h"r??r{’-‘ *

* 86:28: 1
TERMIHAL 35591836

, HORA
, CBNTROLE Bbﬁﬁ
e f"'-mk__-nv - w«-ﬂ},.* - “"J
o vun “} R

~, DFPOSITO £ DINHEIRG' >4

. d v o B
COoNTA cnem rnm o
¥ Nowg:

.P‘

. 2388 913 0698424? -6+
LIDIA MARIA D A COSTA

Yy

V”LWTQ_TAI L”M OnoiEIRg; LA

1 9393935 ,

s
«

LN
LN N
T
i

N

T, ey,
Sy e .
o L .

i

fru



Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Segurarnga Piblica ¢ da Defesa Soclal-
Policia Civil %
Delegacla Eletréhica ey Sy

“Botetin® de ocorrencia

I

BOLETI® DE OCORRENCIA

Unidade Policial: PLANTAO MOSSORO EQUIPE 4

Enderego: TRAVESSA SANTIDIO GURGEL, S/N, ALTO DO SAO MANOEL, MOSSORO

1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2017121000579
1.3 Tipo: LESAO CORPORAL ACIDENTE RODOVIARIO - CIMbLHER
2. DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Data de Expedigio: 29/06/2017 14.18.35

1.4 Ligou CIOSP: Nao

2.1 Data/Hora do Fato: 16/06/2017 07.20.00

2.3 Fato: Consumado

2.4 Meio(s) empregado(s): Veiculo

2.6 Tipo do local: Via Publica

2.3 Nimero: 0G0

2.10 Complemento:

2.12 Bairro: ALTQ DE SAO MANOEL

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESS0AIS DO COMUNICANTE (PESSOQA FISICA)

2.2 Autoria: Dasconhecida
2.4 Flagrante: Nao

2.7 Logradouro: RUA JOSE DE SQUZA
2.9 CEP: 59.625-140

2.11 Ponto de Referdncia;

2.13 Cidade: MOSSORO

3.1 Nome Completo: LIDIA MARIA DA COSTA
3.3 Etnia: Branca

3.5 Mae: MARIA ZULEIDE DANTAS DA COSTA
3.7 Sexo: FEMININO

3.9 CPF: 06875551403

3.11 Nacionalidade:

3.13 Profissdo: CABELEIREIRO(A)}

3.15 Telefone(s): 84 998472647

3.17 Nimera: 209

3.19 Bairre: ALTO SAOQ MANOEL

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

4. DADOS PESS0AIS DA(S) VITIMA(S)

3.2 Estado civil: Solteiro{a)

3.4 Pai: LUIS GONZAGA DA COSTA

3.5 Data de Nascimento; 19/09/1986

3.8 RG: 002378877 - ITEP/RN

3.10 Passaporte:

3,12 Naturalidade: MOSSORO RN

3.14 E-Mall:

3.16 Logradouro: RUA JOSE DE SOUZA

. 3,18 CEP: 58600000
3.20 Cidade: MOSSCORO

4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO(8) ACUSADO(S)

(NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S)

(NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO{S) ENVOLVIDO{S)

7.1.1 Segurado: N3o
7.1.3 Chassi:
7.1.5 Placa: NOA9446

7.1.2 Seguradora:
7.1.4 Renavam:
7.1.6 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

7.1.7 Marca: HONDA 7.1.8 Modelo: BIZ 125 ES Y R

7.1.9 Ano do Modelo: 2011 7.1.10 Ano ce Fabricagan: 2011 LS o

7.1.11 Cor do velculo: PRETA 7.1.12 Tipo do veiculo: Tﬁt { e

7.1.13 Nota Fiscal: XDX000GO00KXKX 7.1.14 Nimero W“‘f& 1A [

7.1.15 Nome do proprietario: ALLISON DE OLIVEIRA COSTA 7.1.16 Vinculo PR - -'"" e "l

7.1.17 Nome do condutor: LIDIA MARIA DA COSTA Ocarréncla: QE" 'LW\

7.%.18 Observacgdes: “ Pe

8. DADOS DA OCORRENCIA : ?\E@B\ e
9. DOS FATCS - el

9.1 Histérico . —

e
INFORMA. A COMUNICANTE QUE VINHA PILOTANDD EM SUA MOTOCICLETA A CIMA DESCRITA QUAN M‘
PREFERENCIAL E CHOCOU-SE CONTRA SEU VEICULO VINDO A CAUSAR DANOS NA SUA MOTOCICLE

NAC IDENTIFICADO AVANGOU A
E ALGUMAS LESOES NA COMUNICANTE,

INFORMA AINDA QUE O VEICULO CAUSADCR DO ACIDENTE EVADIU-SE SEM MAIS PARA O MOMENTO

9.2 InformacSes do CIOSP
10. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIR NAO FOI COMPLEMENTADO)

11. DECLARAGAD

O(s) declarante(s), sob as penas da Lei, confirmam que as informagGes aqui registradas sao verdadeiras,

Data 29/06/2017 14,18.35

y ,

iefal

Atendimento: 1673810 - WILSON FERNANDES FILHO
Impresso por: 1573810 - WILSON FERNANDES FILHO em 29/06/2017 14:18:40

Interessado

FINAL DO BOLETIM DE OCORRENCIA

Protocola: 42017121000572 - Codigo de autonticagdo: 8dfc0556dTh440506¢9 Sanidfdednheal
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