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Rio de Janeiro, 10 de Novembro de 2017
Carta n®: 11941992

A/C: MARIA APARECIDA DOS SANTOS VALENTINO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170583341 ASL-0415937/17

Vitima: MARIA APARECIDA DOS SANTOS VALENTINO
Data Acidente: 25/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSANGELO XAVIER DO NASCIMENTO

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 a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA APARECIDA DOS SANTOS VALENTINO
Sinistro: 3170583341

Vitima: MARIA APARECIDA DOS SANTOS VALENTINO
Data do Acidente: 25/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANGELO XAVIER DO NASCIMENTO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170583341 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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

Cartan? 12113971
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Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA APARECIDA DOS SANTOS VALENTINO
Ne Sinistro: 3170583341

Vitima: MARIA APARECIDA DOS SANTOS VALENTINO
Data do Acidente: 25/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ROSANGELO XAVIER DO NASCIMENTO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3170583341), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 25/11/2016. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12163288
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N°: 1313/2017

DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
12 Superintangéncia Aegional
b Delegacia Seccional

N\
Aos (11) de Outubro de 2017, nesta cidade, na delegacia do Conde -PB,
presente encontrava o(a) Exmo{a) FRANCISCO MARINHO DE MELO, Delegado de
Policia Civil, comigo escrivéio AD HOC de seu cargo, por volta das 09h32min:

COMUNICANTE: MARIA APARECIDA DOS SANTOS VALENTING

CPF: 029.132.134-80 RG: 2.055.8090 SSDS/PB

NACIONALIDADE: Brasilera NATURALIDADE: Araruna/PB

ESTADO CIVIL: casada

DATA DE NASCIMENTO: 06/03/1978 Profissao; Auxiliar de Cozinha
FILIAGAO: Manoel Taveira dos Santos Filho e Creuza Lucas de Melo Santos
ENDEREGCO: Rua Margarida Alves Félix, N® 377/A, Jardim Recreio, Conde/PB
TELEFONE: 83 9 86334683

OCORRENCIA; Afirna a NOTICIANTE QUE na data de 25/11/2018, por volta
das 18:50h estava descendo do dnibus, na localidade da Pousada do Conde,
préximo ao posto de gasclina, quando decidiu atravessar a BR 101 no KM 96.
Que, ao chegar ao meio da pista de rolamento foi atropeiada por um veiculo
nao identificado. Que a noticiante foi atendida pelo SAMU e encaminhada ao
Compiexo Hospitalar Tarcicio Burity {Ortrotrauma de Mangabeira). Que a
noticiante deu entrada as 1%h56 min no hospital supracitadoe na data de
25/11/2016, apresentando trauma no antebrago esquerdo e apds ser
submetida a procedimento cirirgico teve alta realizada no dia 03/12/2016. Que
Ciente das sangdes Civis e criminais as quais estara sujeito quanto aqui
declarou nio porte estritamente a verdade. Era o que tinha a Registrar.

Conde, 11 de outubro de 2017.

Notificante: _#4asua Afatstelon dé3 Sondp Valoifn

Policial
Registrador:

CDMPREV SEGURDS E PREVIDEICIASIA.

25 (047, 207

OTOCOLO ™
AGP?_{;}_;O PESSOA

Avenida Presidente Epitdcic Pessoa, 156, Conde/P8, FONE: (83} 32982265
www.policiacivil.pb.gov.br

JAS
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Eu, i+ J:'l 'UU:;. portador da cacdgira de

identidade n?2 & Qiﬁ ¥ a rnscr{ CPF/MF sob o n? "D q13;? '1’_3L{~§’O )
residente e domiciliado na o, YO (e E;_h_j ~ O )
Cidade ﬁ LA & Estado E b . declaro, sub as penas da lei, gue

estou impassibilitade de apresentar ¢ laude do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPYAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que;

fﬁ} Mao hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( } O estabelecimento do IML {ocalizado no Municipio em que resido nio realiza pericias para fins de
prova do Segurc DPVAT; ou '

{ } O estabelecimento do IMLE localizade no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para # cobertura de
invalidez permanents causada diretamente por vefcule automotar de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita & prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacido do laudo do instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em1 me submeter & pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesio, au Iesdes, para os fins do §12 do art. 32 da lei n?

6194/ 74,

Ceclaro ainda estar ciente de que 3 autorizagdo para a realizagfio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacdo médica ou renoncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

# ] E
Azsinatura do declarante
conforme documento de identificagio

Camde, 2340/ 2017,

Lecal e data

CD.‘[-!PREV
COMPREV SZGURDS E PREVIDENCIA S/A.
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Comprovante de recidencia
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170583341 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA APARECIDA DOS SANTOS Data do acidente: 25/11/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E
VALENTINO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E TORNOZELO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: APRESENTAR LAUDO DO IML

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
!
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FROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GS*E“W"“““““’“’

Conséreoios do Sequre DPYAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0415937/17
Yitima: MARTA APARECIDA DOS SANTOS WALENTING Data do Addenter 25/11/2016
CPF: D25.132.124-80 CPF de: Praprio Titular do CPF: MARIA APARECIDA DOS SANTOS WALENTING

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra
Baoletim de ovarréncia ﬂlrirns
Comprovacdo de ato declarakirlo

Dedoragio o nidngs ds 1. TR

Documentos de identificagdio
Outros

MARLA APARECIDA DOE SANTOS VALENTING : 029.132.134-80
Altorizacda e pagamento

Comprovante de residéncia

ROSANGELO XAVIER DO NASCIMENTO : 775.770.814-00
Declaracdo Circular SUSEP 445712

Dacumantos de identficagdo

Procuracdo

TE Al
- © prazo para ¢ pagamentoc da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa, Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www . dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-02212304.

- A indenizagao poar inyalidez permangnte & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sefquelas e de acordo com a tabala de seguro prevista na lel 6194 7 74,

Documentagido recebida sem conferéncla,

Portador da documentacio entreague Responsivel pele cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/1072017 Data do cadastramento: 2671072017
Mome:; ROSANGELD XAVIER DO MASCIMENTO . Mome: ADAILTON SANTOS DE QLIVEIRA
CPF/CHNPY: 775 779 .814-00 CPF: 109 .758.084-40
ROSANGELD XAVIER 00 NASCIMENTO ADAILTOM (f.eﬂ'f‘r':ﬁs“"l:rE' OLIVEIRA

A4,



Procuracas

AR 117

PROCURACAO “ AD-JUDICIA ET EXTRA& “

OUTCRGANTE:. W\CWDL ﬁ‘g’@mq{iﬁ& 5(:3.2&-11}9 .ﬂfnfmﬂﬂama
g-%,u Lon. v damastadsada. ’I‘l.t‘.‘-. Kad.cx..
Q.n.:.}dz.f '-:-d ......................... - E’.B ..... Q.Qﬂﬂ@’a&& AL cﬂam

.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

Pelo presente instrumento de procuracéo ao final assinado, nomeia e constitui seu bastante
procurador os bacharéis ROSANGELO XAVIER DO NASCIMENTO OAB. 15.877/PE, MAILTON
BEZERRA DE FARIAS OAB/PE 19312, com escritdrio na Rua Macie! Pinheiro, 405, 12 andoar,
varadourg, Jodo Pessoa-PB, a quem confere amplos e ilimitados poderes, para o foro em geral,
com a cldusula ¥ ad - judicia ” et extro a fim de que agindo em conjunto ou separadamente,
possam defender os interesses e os direitos do outorgante perante qualquer juizo, instancia ou
Tribunal, repartigiio piablica, autarquia ou entidade paraestatal, propondo acac competente e
defendendo-a quando for ré, interessada ou requerida, podendc reciamar, conciliar, desistir,
transigir, fazer acordo, recorrer, receber qualquer valor e dar quitagdo, inclusive alvaras,
confessar, prestar declaractes, receber citagio, bem como substabelecer a presente, com ou
sem reservas de poderes, se assim lhe{s) convier, £ praticando todos 0s atos necessarios para
o hom e fiel desernpenho deste mandato, dando fudo por bom, firme e valioso.

DECLARACAO : O (al}is) outorgante declara {m) para todos os fins de direito e sob as penas da
lei, gue ndo tem condigdes de arcar com as despesas inerentes 4 presente acao, sem prejuizo
de seu sustento e de sua familia, necessitando, portarito, da gratuidade judicidria, indicando

como seu advogado o outorgado acima nomeado, nos termos do § 42 do artigo 52, da Lein?
105{] de 1950 e da Lein® 7,115/83.

CONTRATO DE HONOQRARIOS: Pelo recebimento de vaerba indenizatéria ou de qualguer
hatureza em razia do trabalho do outorgado, signatdrio pagard 20% de honorarios, além de
eventuais verbas sucumbenciais.

Pagara ainda valor fixo por audiéncia nos termas do estatute da DAB. Se o outargado foi
contratado em lugar diverso do seu escritrio, os honordrios serdio no percentual de 30%.

outorgante




