
Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:            MARIA JOSE SERAFIM GOMES

Nº Sinistro: 3170612141

Vitima: MARIA JOSE SERAFIM GOMES

Data do Acidente: 03/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170612141.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:             MARIA JOSE SERAFIM GOMES

Nº Sinistro: 3170612141

Vitima: MARIA JOSE SERAFIM GOMES

Data do Acidente: 03/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170612141, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovação de ato declaratório faltando
página
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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MARIA JOSE SERAFIM GOMES

Nº Sinistro: 3170612141
Vitima: MARIA JOSE SERAFIM GOMES
Data do Acidente: 03/11/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para

prosseguimento da análise do seu pedido de indenização cadastrado sob o sinistro número

3170612141.

Tendo em vista que a pendência não foi sanada no período de 180 dias, informamos que o seu

pedido de indenização foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenização, procure o ponto de atendimento

onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT C
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Seguradora 

# LÍDER 
M i r J t i m i d c i . do St^uro DPVAT 

al„erfsl6nctedalML . 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para rnais esçláreçlmehtôS, acesse o site h t tp : / /www.seguradora l l de r . co rn .b r ou l i g u e para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 08ÒÓ 22120.6 

(exclusivo parã pessoas com deAciència audit iva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É hecessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL. 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
opagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou dp REPRESENTANTJE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

Bãnêficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador O formulário deverá ser preenchido com os dados 
doíRepresentantè Legal (Pai, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal pfecisará.assinar o formulário (no carnpo 2-
"Ássihatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido pór seu "Representante Legal" (Pai. Mãe. Tutor). 
Õ formulário,deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade'(no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinãtura do Representante legal"). 

Número do Sinistro OÜ ASL CPF da Vítima 

O^S-^gqQft^t/ - 5 5 
Nome completo dàvjítirfíà; 

. i m m U ^ _ j W 3 Qon^ iS 

DADOS PÕ FIECÈBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGÃL 

Nçijie completo, . ' o 

ilQ&e b o ^ i fiJ^JLXA.^— )<ZYVU^^ 
CPF titular da conta � 

(05S 
.Profissão 

JLOjitfcôT-̂ J^ 

^^iToLÜ/Àxi^cL^A .\acL/i í£o'Jv(y- ^ O M c L / w l 
BairtíT^ _L_ Gdade " 7 j H 

Núrnero 

� <ÍYJ 
Compfemento 

&&/ j^o ^ u a s 6dka- cí 
Estado; 

CLS (7^ % W^mo 
Ernail Telefone {DDD) 

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência jun to a Seguradora Lider - DPYA^( g^d i , r np_eiid,^rg(;o_acima. Segue, e i n anexo, 

cópia do corriprovante de residência do endereço informado. « 

w-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS s m 21117 

CD RECUSO INFORMAR 

� RS 3:001-00 ATÉ RS 5.000,00 

� SEM RENDA 

� RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

R^ATÉ RS 1.000,00 � RS 1.001.00 ATÉ RS 3.000,00 

RS 7.001,00 ATÉ RS 10.000,00 _̂ ] ACIMA DE RS 10.000.00 

Q C O N T A P O U P A N Ç A (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) � ITAIJ (341) 

.gCAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

j 0 3 3 5105^ 
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) 

L. CONTA CORRENTE ítodos os bancos) 
BANCO 

AGÊNCIA 
NRo: 

CONTA 
NRO 

-j r 

(Informar digito se existir) (Informar digito sp existir) 

Declaro que os dados bancários são de rninha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, rriediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

\ ^ÇynOrL de ,Q u j t u U ^ O de '2sO(^ 

Local e Data 

Campo 1 - Assinatura do Beneficiário 

(2ÍfZ^ -4^" ^jodf-nry^ CUyrpA^. 
Campo 2 - Assinatura do Representante Liégal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 

� O ^ ^og 



^̂ ^̂ -̂ ^̂ ^̂  
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^ ^ ^ ^ ^ ^ 

POUPANÇA 

6277 8013 1217 9O90 
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SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGUR/Oe^AaEicSeDÉflEfAlfeíKfiíjvU 

r Superintendência Regional de Policia Civil 
Delegacia Especializada de Acidentes de 

Veículos da Capital 

POLÍCIA 

CIVIL 
P A R A Í B A 

min 
- j ^ - - - ^ - ^ ^ ^ P t o s d G t ó a n W i ç a ç a o 

DA PARAÍBA 
Secretaria de Estado da 

Segurança e da Defesa Social 

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCORRÊNCIA  
N° 01653.ni .2017.1.00.420 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de 

Ocorrência Policial N" 01653.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na íntegra: À(s) 09:20 horas 

do dia 13 de setembro de 2017, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta Delegacia Especializada 

de Acidentes de Veículos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civil Alberto Jorge 

Diniz e Silva, matrícula 1331957, e lavrado por Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigação, matrícula 

1372424, ao fmal assinado, compareceu Maria Jose Sarafim Gomes, CPF n" 035.759.954-35, nacionalidade 

brasileira, estado civil solteiro(a), identidade dc gênero feminino, profissão Agricultora, filho(a) de Maria de 

Fatima Gomes e João Serafim Gomes, natural de Duas Estradas/PB, nascido(a) em 08/08/1973 (44 anos de 

idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Vereador Jader Gosta Gondim, complemento casa, bairro Centro, 

tendo como ponto de referência Cemitério, na cidade de Duas Estradas/PB, telefone(s) para contato (83) 99198-

6608. 

Dados do($) Fatos: 

Local: Ladeira Que Dá Acesso Ao Cristo, Outros, Duas Estradas/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do Local: 
zona rural; Data/Hora: 03/11/16 12:00h. Tipificação: em tese, capitulada no(s) LESÃO A C I D E N T A L D E 
TRÂNSITO. 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE VINHA DE GARUPA NA MOTOCICLETA HONDA CG ANO 2003, DE COR VERMELHA, D E 
PLACAS MMS-6743-PB, CHASSI N" 9C2JC30213R633449, EM NOME DE JOÃO SERAFIM GOMES E 
CONDUZIDO PELO MESMO Q U A N D O CAÍRAM DA REFERIDA M O T O C I C L E T A , SENDO 
SOCORRIDA PELO SAMU PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS SENADOR HUMBERTO LUCENA 
CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JOSE DE ARIMATEIA BRAGA CRM PB 2329, 
DATADO DE 30/03/3017. 

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicações legais contidas no 

Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeço a presente Certidão. A 

referida é verdade. Dou fc. 

João Pessoa/PB. 13 de setembro de 201 7. 

CLEODONNFERÍltiXA DA SILVA 

Agente de Iirítóstigãcao 

4x41^ g^T?-/^ 
MARIA JOSE S FIM GOMES 

Noticiante 

úmCuniPP 
^ S fiov. 2017 

Procedimento Policial: 01653.01.2017.1.00.420 

1/1 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LÁUDO DO IML 

Cl< 4 ^ ^ - ^ ( ? 7 o ) 1 / l l j J J U L Q , n Q r K j t - ^ portador da carteira de 

7 n Q q Q O H e inscrito no CPF/ IV&sbb^ n? 0 3 5 1 - 6 ^ Q � 

ímiciliado ha 1̂  11 & SJlfíK X ^ n A j t QjZí^TC^ (nOJLACzLL&K "^/g/ € ^ / ^ $ Í ^ 

Eü, _ 
identidade 

residente e domici 

Cidade . / D Ü C l 5 ^ - ^ O ^ c - U . Estado ^<3LK3/^ \XX. , declaro, sob as penas da lei, que 

estou, impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

�indeni?açâo,do Seguro.DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que: 

( j ^ Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( j o estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) o estabelecimento dò IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 9Q (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Segurò DPVAT, para a cobertura de 

invalidez:permanente: causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do la tido dp Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DP.VAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do § l - ' d o art. 39 da Lei n^ 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direitp de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

'(Wa/W/ - j l ^ ^Sw/A^ K̂M (Cj/vP7M^ 

Assinatura dP declarante 

conforme documento de identificação 

( AÉÍuÀfU? <L 3bQj9-

Local e data 

G 9 HOV. 2017 



- 0 0 1 5 -

^Çtmi^rayaf^ de alo dectaratório 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eü hmJíXk Áaho^^kA/u ^mayu.^ 

RG n°- 2Jí?QlOi / ^ 0 ^ . data de expedição Ü Ê J O j j Q é i Órgão < = > ^ p / p é > 

CPF n5 ( T S ^ ^ - GQQCT^-^Svenho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo é verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

dè terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) ^iU OVÚa^A iaix/i Gn^V(^ CoilÀit^ 
Ntjmero 

^ / ÍL; 

Apto / Complernento 

Bairro ^ ^ T ^ 

Cidade f n ^ C L C ^ ^ ^ 
Estado P3UL<LZbc:L ' YR) 
CEP 6 5 o o o 
Telefone de Contato qqhQ^&( ,n% 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: 1̂  ( j ; g . ^ ^ . ( 9, A A . I L M A L O & g O í ^ 

Assinatura do Declarante. ^ fi^(2A4^ - ^ > ^ S u \ / X ^ ' ^ <C^^rvT^Vn 

J 

O 9 jjov. 2IM7 



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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ 

^ Ago^̂ O^̂ ^̂ ^̂  

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

^^^^^^ér^ê^^^^^^^^^^ 
^5^08^20^7^ ^̂̂  ^̂ Ô̂ ^̂ Ô ^ 

527^0^ 

^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ t ^ ^ ^ ^ t ^^^^ r r ^ 1 . ^ ^ ,̂  2̂ ^1 

.^^1^7^!^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

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

^^^^^B^^^^^^^^ ^^.20.^^22.72 
^ O ^ ^ r ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ .^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
T ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^I^^^^^^^O^^B 
^̂  ^̂̂  ^̂ ^̂ ^̂ .̂̂ ^̂ ^̂ ^ 

B 7̂̂  I 222 
. ^ Í 7 .1Ür̂ l7 

^^^^^ Is^^r l^o^eCÕr is^r r io^^^^^^^^^^^^^^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 

RESERVADO A§^{^%706.ead2.c3fc.244d.cc11.1f4f.a696. 

S/2!!17-!jtin3lPte 
Indicadores de Qualidade 

BCMHSAt ' - ' . Í - S l " ' 
' DlCTra).SSTi»l. «.3| -. 

. # # o ,& ]D CONTRATADA-, 

f « « f i r à f , Hr, r n n c u m n 

01scriin!n2cao. 
Valor 
(IKI 

% 
Ssiri;© lie DisL to Enerffsa/Põ 
Campa de EíiET^ . 
Scnfiíode T.xifciriBe 6? 
Çncargx Stícrias 
bTTFÔw Onçlcs 9 Encvçre 
CMnsSewíÇoa 

30.82 
41,63 
2.12 

11.12 
43.34 
0.00 

23.85: 
3250 

1.54 
8.61 

33.70 
OSSO 

Total 
12920 1004)0 

VaitiraiiEUSD(RE).6/2()t7)«aiS 

2 jFa tu^ í em atrâsoj 

i i : " 

3 fiOV. 2017 



Declaração do Proprietário do Veículo 

" P 0 3 

Jípn 

:U. <^Oròí &(AX)k^Jn^ ^Ü^Yr//^ 

RG ri° A14- ^ \ data 

Órgão 

de expedição iO / \ \ / OG . 

portador do CPF n° S C ^ A A S 2 ^ ^ - ^ ^ . com 

domicílio na cidade de l̂ )xjjo /̂a "(^^UÃI^Oy? , no Estado de 

P i ò i, onde resido na (Rüa/Avenida/Estrada) 

^ í ^ \ i W - ^ a r v ^ ^ > & ' d ^ ^& ryâvv^ .n° trm> . 

complemento ., declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

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

v i t imM^(^oK&Af>^ /YY\ ^^SrnVO , cujo o condutor era 

Veiculo: rrvvé^^c/jt&vl-x. 
Modelo; a/0\jfe 
Ano: 
Placa: h l ^S ^ ^ ^ ^ 
Chassi:H^^-á-OrC^ O ^ A ^ i d í = 0 3 ^ ^ ^ 
Data do Acidente: I . 2oV6 
Local e Data: 4ã=rf S ^ / Y Y ^ ^ 0 ^ I I / ^ I Q / Q W 

^ 3 HOV. 2017 

a 
W 

atura)do)Declarante) 
Zy^/Í/) O^ú/yvdh 

j 

Assinatura)doKbndutory)caso)seia)um)terceiro)que)não)a)vítima)reclamante)do)sinistro)) 

[Z] Autenticidade 

%<rj^ 
Zú. 

Z& 

c dou fé 
I Em test"__^_.^^^_daverd%ie 
I /%oa de [^dã-4ú^l2QdÀM 

M o D W V ^ ^ k B ^ ^ ^ ^ 
Gonnitte autaiticid«lean: 
HTTPS://» y!tyr/ 



^JíTT^tentaj^to 

GOVERNO 00 ESTADO DA PA 

: i ^ ^ ^ � � SECRETARIA DO ESTADO DA! 

^ ^ ^ M HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADI 

DIVISÃO MÉDICA 

RAÍBA 

SAÚDE 

3R HUMBERTO LUCENA 
� 

LAUDO MEDI CO 

INFORMAÇÕES PES SOAIS 
NÓME DO PACIENTE MARIA JOSE SERAFIM G OMES 

DATA DE NASCIMENTO 08/08/73 . ikít^^z �» /imipk 
NÒME DÁ MÃE MARIA DE FATIMA GOM ES ^ " / ü W U f U r D 

DADOS EXTRAiqOS fig , 
BOLETIM DE ENTRADA N.° 

1 " r " 

958.729 : 
DATA DOATENDIMENTO 03/11/16 

HORADO ATENDIMENTO 15:45 

MOTIVO Dp ATENDIMÈNTO ACIDENTE DE MOTOCIC LETA 

DIAGNÓSTICO (S) FRATURA DE CLAVÍCUL A DIREITA 

CID 10 S42.G ' 

AVALIAÇÃO INICIÀL: 

Dados extraídos do Boletim de Entrada. Paciente foi aten 
motocicleta, consciente e orientada, Glasgow 15. Aparelho c 
sinais de enfisama subcutâneo. Abdômen sem alterações. Gla 
Apresenta dor e limitação funcional em ombro direito. Presença 

Jido neste Serviço, vítima de acidente de 
ardiovascular sem alterações^ Presença de 
»goW 15. TC dè tórax , se, sinais de fraturas, 
de fratura dé clavícula direita. 

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: 

TRATAMENTO 

Imobilização com tipoia. 

ALTA HOSPITALAR: 04/11/16 1 ! , 

DATA DA EMISSÃO: 30/03/17 1 / i 

i tíí^^^^m^ 
; Or. Jos^xfeAmíefda Braga 
i / /CRM: 2329/PB 

ATENÇÃO: Este documento destina-se á comprovação de átendirhento iVospitalar pai;a^DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS 

MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DEJIWAMENTO 



^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
A^^ : ^ B̂ ^̂  ^ . ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^0V^0^7 
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