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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA JOSE SERAFIM GOMES
N2 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 indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3170612141.

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? 11988738
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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA JOSE SERAFIM GOMES
N2 Sinistro: 3170612141

Vitima: MARIA JOSE SERAFIM GOMES
Data do Acidente: 03/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170612141, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 11991461
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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MARIA JOSE SERAFIM GOMES
N@ Sinistro: 3170612141

Vitima: MARIA JOSE SERAFIM GOMES
Data do Acidente: 03/11/2016

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
3170612141.

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? 12836581
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Para-myais escldraginientos, apesse o site hittpsiwww.seguraderalider.cam.br ou ligue, para o SAC DPVAT 0300 0221204 ov Q300 221206

- fexclusiv para péssoss com-deficiencia aurditiva)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

-,

| & fidcessario o ;preenchiments completo de todos os campos eom os dados do BENEFICIARIO ou do REPHESENTANTE LEGAE,
sem rasuras, para correta andlise do sels pedido de indenizagao. Dados incampletos ou incorretos impedem o banco de creditar
apagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARID ou do BEPRESENTANMTE LEGAL & deve estar reqularizada, aliva,
desbloqueada e-sem impedimento-para o crédito de indenizagaofréembaolso.

" Eabrigatdrie Representante Legal para:

Benéficidrio gntre 0 2 15 anns {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curader, O formuldrio deverd serpregnchide com os dados
- dofiepresentante Legal (Pai, Mae, Tuter ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard.assinar o formulirio {(no campo 2-

“Assinatura do Representants Legal™.. ;

Beneficidrio entre 16 & 17 ancs - Necessario queo Beneficiario seja assistida poréeu "Renresentante Legal™ iFai, Mae. Tutor],

idadeino.campe 1 *Assinatura do Beneficdrio”] @ seu Represantante Legal (campao 2 ”Asmnatura do Represontante legal”).
.

G formuldrio.devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formularie seja assinado peto menor de

(Mamera do Siniskro ou ASL ] CPF da Yitima _ 1 [N me campls o \rl,.ft-ma - I(i B
h 35 ¥5985L4 -5 | & s Aasaien W
r - . . PR . e . Al
-| DADDS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARID OU REPRESEMTANTE LEGAL
| Moma | "CPF tilular da.conla Profissdo” G
e Chomas 025 154 Gl - 35%@@;&_ ]
| Endereqc ‘F : R mem ) Contplemenig
| Ko tfj Lo ﬁ?ﬂmd,cm _ fv_’;._ .
Bir: . e Esradu ‘CER o
--@u;jﬁ.n Siuas &eha clas el e[ 58 265 000
el Talalome 4B
Beclar, sob aspenas da lei e para fins de prova de fesidencia jonto 4 Seguradora Lider - dlr rify ey :;n AT, SPguE B 3NExT ‘|
cépia-di com@rovants de resicdéncia do enderecn informarde. é |
e s
FAIXA'DE RENDA MENSAL E'DADOS BANCARIOS Q EOV_20f7
[} RECUSE INFORMAR [ SEM REMDA R‘_,'-ATE R4 1 L5600 [} RS 1.007,00 ATE RS 2.000 00
I HS 3007,00 ATE /S 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000:00 ™ RS 7.001,00 ATERS 100HKLO0 7 ACIMA DE RS 10.000,00
5/ CONTA POUPANGA [Somente para os bancos abaixa. Assinale vma opgap) —CONTR CORRENTE (10das as hancas]
CIRRADESCO (237) [ BANCO D BRASH (007 ©71ITax 1341) e o I T
FAC Al EOONOMICE FEDERAL (104] i J i \
AGENCIA CONTA nalNGs COMTA T
HEE, o Wi o WA Wy N S F“:' .
N o . 1
[ do32 [ ][ 24059, |[G) | 11 s
L (nfonmar digito se exstir] fAnfermar digho s exisiv) ftrfarmar digitg soewsti] [Imfarman digilo e es 5] b

Beclaro que os dados bancarios 536 de minha titularidade e, comprovada @ cobertura secaritaria para o simislio, adldgnge a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento J4 indenizagdo -do Sequrd- DPVAT, mediante o crédite na referida agéncia & conta.
Apds efetivadda o crédito, reconheco & dou plena quitagae dovalor indenizado.

e

Local e Drata

Camnpe 1 - Assidatura do Beneficianio

FAPEF.O1 V00172017

CE (08 [33

25 de QMG de_20 (R

'Caﬂ_ po 2 - Assingtura do #Epresentante 51}31
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POLICIA ;

CIVIL = pararaiea”

PaRAlBA Seguranga e da Defesa Social

1" Superimenféncis Regional de Policia Civil
Delegacla Especializada de Acldentes de
Veiculas da Capical

'ERTIDAD DE REGISTRC DE RRENCIA
N° 01653.01. 00.420

CERTIFICO, em razéo de mew oficio e 8 requerimenio verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 01653,01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a (ranscrever na integra: Afs) 09:20 horas -
do dia 13 de serembro de 2007, na cidade de Joao Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Fspecializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob respansabilidade dafa) Delegadofa) de Policia Civil Alberlo Jarue
Tiniz e Sikva, mardeula 1331837, ¢ lavrado por Cleodon Ferreira da Silva, Apente de Invesiipacao, mairicula
1372424, ao final assinado, compareceu Mariz Jase Sarafim Gomes, CPF n® 035.759.%54-35, nacionalidade
brasileira, estada civil solteirofa), idennidade de génere feminino, profissda Agricultara, filho(a) de Maria de
Fatirny Gomes e Joao Seratim Gomes, ratural de Dyas Estradas/PB, nascido{a) cm 08/08/t 973 {44 anos de
iladc), residente € domiciliada{a) nofa) Rua Vereubor Jader Gosta Gondim. comptemento casa, hairm Centro,
lende como ponts de referéneia Cemiterio, na cidade de Duas BstradasPB, wlelone(s) para conta (B3) 98195
o608,

Nuados dofs) Fatos:

lacal: Ladesra Que D3 Acesso Ao Cristo, Outros, Duas Lstradas/PB, baitra [Indetzrminado]; Tipe do Local:
zopa rural; Data/Hora: 03711416 12:00h. Tipificagio: em tese, capilulada nofsy LESAQ ACIDENTAL DE
TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE VINHA DE GARUPA NA MOTOCICLETA HONDA OG0 aNG 20053, DE COR VERMELHA, DE
PLACAS MMS-6743-PB. CHASSI N° 9C2IC30213RA3344Y, EM NOME DE JOAO SERAFIM GOMES E
CONDUZIDD PELO MESMOD QUANDD CATRAM DA REFRRIDA MOTOCICLETA, SENDO
SOCORRIDA PELO SAMU PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS SENADOR HUMBERTO LUCENA

CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDG PELO DR JOSE DE ARIMATRIA BRAGA CRM PB 2329,
DATADOD DE 3035017

Sendo o gue havia a consar, cientificadola) afa) declaranie das implicagdes legais contidas no

Arlize 29% do Cddige Penal Brasileiro, depais de lida e achada conforme, expeco a presente Certidan. A
referida & verdade. Do fi

Jodo PessoalPR, 13 de setembra de 20007

Q)’/ﬂm ot S,cmftim’* Gornds

MaRIA JORE SMRF& Flid (_rDMJ_E
Molicianie

CALEe
a\..}lf‘wgb? TYE

by wpy am

Procedimanto Policial (M&53.01.2087.1.00.420
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO INIL ||||||||||||!l!l!!||"|||||"|

vmaa e BT L

G&L’-U-'L Gﬂm?r' . portador da carteiva de
e inscrito no CPF/ME seb o ne 025 F6H9 Q sSU. 5
_residente _e. ciummrlrado_ ia ¢ =i Ao S
Cidade . :.D | ~ Estardn EQE&' ';;E; , declaro, sob as penas da lei, ._i.ue

e‘sm_u_|m;m_s5'tb_ili';_;&r.jp_ de apresentar o laudo do Institute Médico Lega! - IML para aos fins de requerimento de
“indenizacao:do-Seguro DPYAT [Lei ng 6.134/74), uma vez gue;

Eu,

'iﬁentida.ﬁe: ne | Izﬂ Qq il

{ﬁ 'NE_G-H;E-éstabeleci'mentu do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabeiecimento do ML lgcalizado no Municipio em que resido ndo reafiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; oy

| | O astabelecimento do IML |pcalizado no Municipie em que reside realiza pericias com praze
superior'a 90 (noventa) dias do respective pedido; o

Com o gbfétvo de permitir o exame do meu pedido de indemzagao do Segurg: DPUAT para a coberturs de
invalidez .permangnte. causada diretamenté por veicule aufomotor de via térrastre,. SU|ICIU;‘I gue esta declarat;ao
permita o prosseguiments. s andlise da minha documentagio sem a apresentagdo dolavde do Instivuto Meédico
Legal:I ML, cnncurdandc desde j, em me submeter & pericia medica &4 custas da SEguradnra Lider DIPVAT para a
correfa dvaliacio da exjsténcia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os f|n5 do. §1° do art. 3¢ da Lei n®
6.194/74.

~ Declaro ginda estar ciente de que @ dutofizagdo para 3 realizacio dess2 pecicia ndo- significd prévia
concordincia com a futura avaliagio miédica ou remuncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
contelido.

Assinatura do declarante
conforime documente de identificagao

K-Q%%ﬁﬂauﬁmka de 20[F
Local e-data
SINCur/PR
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- DECLARAGAO DE RESIDENCIA

u_Nasia Afm /MJ\&JW aayu= ,
rRG.ne 2 240 LYOL( ,-data de e;pedu;au Qijﬂé ;Q_é Orgio SV /P’%
CPF n® 055:?’ qugl!-%ﬁenhn perante 3 este instrumento declarar que nio

passun comprovante de endereco em meu noine, senda certo & verdadeirs que resido

no endereco abaixo descrito seguinde, em anexo, documento comprobatosio em nome
dé tercairo:

Logradaeure ) .
{Rua/Avenida/Praca) T?\J]_,( \]WGJBH j.clcp-lfj
MNomero _ . f FJ

| Apto/ Complemento
Bairro M ]

Gidade DURS g—"]JthlGl&- ?‘P)
o XL, - 9 '

CEP 58 265 0 Q0 B
Telefone de Contate |G h (& % (, 6O Co
E-mait

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ][ QJ{ S=xlia, i‘?_a rg,k X:Tmbﬂ Oq( 20(-'{1-

Assinatura do Déclarante: s - . 1 ' é-ftm A2 TF VA
g. 4

SNCurIPE

By wy 200
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Declaracgag do Proprietéric do Veiculo

Wi

'Euﬁi'abg.

R U n® 413-‘1;3 . data de expedicio 15 ;11 !0":51
{f}rgaa- 559 . portador do CPF n° ch AAS Q:l{‘t-':'!-) .
domiclio na cidade de L Golvato . no Estado de
P@) :, onde resido na (Ria/Avenida/Eslrada)l
R s Lok, Jordluin, 1 s
chmplement declam seb as penas da Lej, qae 0 veiculo ghaixo

mencionado élera} de minha propriedsde na data do acidente oéorfido com a
vitiMMWm PGOYYW) , cUjc o] cordutor era

Veiculo: MME
Modelo: Q&

Ang: Loy

Placa: HMS &3 YR

Chassi: 1L A3 C3 0 '“l?.: KQ F3IuYq Ja NLLJ%}P%
Data do Acidente; D! 1 '

Lacal & Data: ﬁmi' 3/ 2 |ie i DAYy

85wy 207
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Aurenice Fonséca Vi

‘Oficiala

CVILENOTAS
Requeline Vieira de Divelra _§F

Escrevents Compromissada |
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SOVERND 00 ESTADD Oh FARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL OE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

i
p¥e4
N

DVISAG MEDIGA
LAUDO MEDICO

L INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE MARIA JOSE SERAFIM GOMES
DATA DE NASCIMENTO 08/08/73 A L i
NOME DA MAE MARIA DE FATIMA GOMES — IIOYIVED

- - DADOS EXTRAIDOS N
BOLETIM DE ENTRADA N.° (958,729 ’
DATA DO ATENDIMENTO  103/11/16
HORA DO-ATENDIMENTO  [15:45
MOTIVO DO ATENDIMENTO  [ACIDENTE DE MOTQGICLETA

- [mAGNOSTICO ($) FRATURA DE CLAVICULIA DIREITA

CIo 10 ) 542.0 |

AVALIAGAO INICIAL:

Dados extraides do Boletim de Entrada. Paciente foi atenjl::ido neste Servigo, viima de acidente de
motagicleta, consciente e orientada, Glasgow 15, Aparelho gardiovascular sem alteragdes. Presenga de
tinais de enfisama subcutinee. Abdomen sem alteragdes. Glasgow 15, TC-de torax , se, sinais de fraturas.
Apresenta dor e limitaglo funcional em ombro direito. Presencg de fratura de- clavicula direita.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TRATAMENTO!
Irhobilizagdo com tipoia.
ALTA HOSPITALAR: 04111716
DATA DA EMISSAO: 30/I03/17

ATENGAD: Exta documento desting-sa 4 comprovagie de alendimento ﬁuspital'ar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,

MINISTERIO DO TRABALHG 2 CONTINUIDADE DE JRATAMENTO
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