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Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES
Ne Sinistro: 3180052153

Vitima: MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES
Data do Acidente: 29/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO GOMES ARTUR

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180052153.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12322866
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Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES
Sinistro: 3180052153

Vitima: MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES
Data do Acidente: 29/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO GOMES ARTUR

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 3180052153 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

Carta n? 12349384
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Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES
Ne Sinistro: 3180052153

Vitima: MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES
Data do Acidente: 29/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador DANILO GOMES ARTUR

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180052153), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 29/10/2017. 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 n2 12356071
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AUTORIZACAC DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM EE \“
DE INFORMALOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[axclusiv para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFDRM.&{DES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchlmentﬂ completo de tcdﬂs o5 campos com o3 dados do BENEFICIARIO oy do REPRESENTANTE LEGAL
SEM rasuras, para coreta analise do seu pedide de indenizagie. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

4 conta informada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARIO au do REFRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso,

€ ohrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anns (pai, mae, tutor} au o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchida con of dados

do Representanie Legal (Pai, Mae, Tuter ou Curadorh. Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

"agsinatura do Representante Legal™}.

| Beneficiario entre 16.& 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja assistide por seu "Representante Legal® (Fai, Mae, Tutars.
, O formuldrio devera ser preenchido com os dades do beneficianio. Mecessario que o farmulario seja assinado pele menor de

L idade (no campa 1 *Assinatura do Benefcidric”} e seu Representante Legal {campu 2*Assinatura do Representante Iegat"}l

ElaaRio. NoTonaRaduioes

D! Pmr@]ﬂ :ch\-

T “CPE daviting

B Oi%%(ﬁc;%fs O
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Daclara, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de rédidéncia junto  Seguradora Lider — DPVAT, resid na endereqo acima. Segue, em anexa;
. copia do compravante de residéncia da endarego informada.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DA.DDS BAHEARIUS

T RECUSE INFORMAR

| 1A% 1.00700 ATE RS 3.000,00
| ACIMA CIEHS T0,000,00

T 1 REM REWDA
[_: R 5.001,00 ATE RS 7.000,00

| | ATE RS 1.000,90

T RS 30100 ATE BS 5.0040,40 [C1 RS 7.001,00 ATE BS 10000,

MCGNTA POUPANGA (Sormente para ns bancas abaino, Asslogle vema opgag)

] CONTA CORRENTE (todos s bancos)
BAHCG
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{Informar digleo se axlstin

(latarmar dig b se existir) .

Declare que as dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistrg, autorize a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e
Apds efetivado o crédito, recenheco e dou plena quitatao do valor indenizada. -3’1?‘
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BOLETIM DE GCORRENGIA ° 225 e
- Dados da Ocorréncia

Complemento: .
Bairro: '

T ; Municrpio:janTEus;cE
Ponto de Referéncia: VIA MUSIC ' -

- = Dados da(s) Vitima(s) @  PPus e s B e o
NDITIE:EL'IALDQ OLIVEIRA DCE‘ SG&ISA 27.113-39 g“"é ndutr:‘haauarta'mterea'J
Na'scir_nentc: : PF: 041.2 w113 225 Tiveu e,

3 E Org&o Emissor: - é;ﬁ“ 0 VFAN_ 7018
Fillacao: MARINETE GOMES pE OLIVEIRA ROSA o R 5 /N sevebage

MANOEL GOMES DE soysa | e ey Rt

Enderego: RUA UMBERTO DE CAMPOS, 1370 22§ | Trebia Gagy i
Bairro: FATIMA ) ' R _ 57 bvioma ot gl

Municipio: CRATEUS/CE
Pals: BRASIL ' :

Ano Modefo: 2013 Compustivel: @
Proprietdrio: .

MIKELANDIA MARTINS RODRIGI
INFORMADO Envolvimenta: NORMAL

3, RESIDENTE NA RUA GENTIL CARDOSQ, 8177 '\‘
BAIRRO CAMPO VELHG, NESTA URRBE. E NADA MAIS DISSE P I
DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIGNA \{ -
' . ANE ] . \h“ 13 ‘l
' NSAVEL PELO REGISTRL _ AR AR ol
EsPONSAY o JGANTE - MAT.: 300782-1. % 5 5 |
| Corti rEE
ceria S E W
' _ o CRBED
OELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS _ g g WL 3 %
YAV _ By 55423 Cretadd 702 747 m'%%a
ol 7V [ atn g S Ay ooy CE5E




DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

TEUS

- L BOL
RESPONSAVEL PELA INFO

T emFETTe
. i : R
M DE OCORRENG

M /;A N®445.-5110 2017 ST
MA;;ﬁn:__lrg{Ah _/4; -/‘/‘fj’f":?‘%i,é ({"_Z_z—"ﬁd;'zjx;u;;_.:: .
. : ’:}I:!-‘d'\. K

e

V- MAY,; 3 00817-1-4

VISTO DO DELEGADO(A) ;

fReaniae, 5B s CENIOS B
LR

yadue s
o deumEn N e
% lobpta ml}ri,géinfg:rfﬁﬂﬁ e DR RTESA
2 g yreseruat

\ ’ 1%"&- 1
- .

LT
\\\Pég. afde 2
Improzes em: 30/1 52097 10:48-15 -0
('_1.?,1 i ":'__,_. -
gL
e



Ry
(_} L| DER DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - CIRCULAR SUSER ac; ..

Rir bl grea fey Sagesy OFURL

Para mais esclarecimentas, acesse o site http:/dwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SALD DPVAT 0800 0221204 oy 0800 0221206
texclusivo para pessoas com deficidngia auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos corn os dados da YVITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL™ (caso
seja aplicavel) sem rasuras. ) Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Lasos com vitima entre 0 a 15 anos - O Aepresantante Legal & representads pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste casa, & necessirio que a vitima sepa assistida por um Representante Legal {pai,
mag oy tutor). O farmuldrio deverd ser astinade pela vitima menor de idade no campo 1 [*Assinatura da VWitima™ e tambeém por
seu Representante Legal no campe 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitlima interditada com curadar - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 {"Assinatura de Representante Legal™),

. e e A
Home Completo da ¥Yitma T T [ CFF da Winma 1 "Dala do Avidente “_
. - . -\ i :
Luuwm_ﬁu%u@_ JLOIBRLY JEA 00 L 291401 2of{F
[ - = - - "".
Ii REPRESENTANTE LEGAL DA YITIMA i
| Mome campleto do Representante Le_gal T L FF do Reprezentante iegal
i
__ SR _i
Ernail Telefane [0 |
Declars, sob as penas da lei, que estou impaossibilitade de apresentar o lauda do Institute Médica Leqgal (ML) para os fins de requenimento de
indemizacdo da Segurs DPYAT (Ley n® §.194/74), uma vez que:
Assinalar uma das ¢pgoes abaixe:
Xiao ha estabelecimento do IML que atenda a regida do acidents au da minha residénda ou
[1 O estabelecimento do 1ML que arende a regido do acidente ow da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
CPYAT; ou
C. 0 estabelerimentn do MML gue atende a regiao do acidente ow da rminha residéncia realiza pericias cuom praze superiar a 90 fnoventa) dias
doespectiva pedido.
Cam o ohjetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacan do Seqguro OFVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veloubs automotar de via terrestre, solicito gue esta declaracao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagao sem a apresentacao do laudo do Institute Médico Legal-IML, concardanda, desde (4, em me submeter 3 perfcia médica is custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correka avaliagao da existéncia e aferigio do graw da lesao, ou lesdes, paraos Ansdo 1o do art 3°da Lein®
£.194/74, |
f
Ceclaro ainda estar ciente de gue a autorizagdo para a realizagac dessa pericia ndo significa prévia concordanoa com 2 future avzliagio P
médica ou rendncia ao dirgito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo. _j
e e

¥ih

Camps 1 - Assinatura do BEeneficiario Campo 1 - assinatura da Represeatanto 'I_'E-L']a!
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-
DADOS DO PACIENTE _

‘Prn_nmnrld’ Rlendimento Noms do Packente CHE T lGuI.‘L de Auloezagas
Q72095 0014 MIKELAKDIA MARTING RODRIGUES: 7053803077205150 |
Docurmantala| —_ Enlacda Civh Soxo
Identidade: 20072312836 ] Solteiro(a) JFamlnina
Data do NA=cimontg Lacal - T dade ’
24!02!19_33 CRATEUSJ’CE . 28 Ano(s)
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MANICURE o
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__BADOS DO ATENDIMENTD
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29/110/2017 2205 SUS ) l o
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Pu=o (ka} Altura ey A= P Tapm) T Rimem) FPATMMHGE L o
| LT 4 | 204 81

Motivo do Atendimento e Sumaric de Atendimento (Histérice, Diagnostico, Exames Solicitados e Conduta)
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Para rmas esclareementos, acesse o site hitpefiwwwsaguradoralider.com.br ou ligee para o SAC DPYAT 0800 0221204 cu 9200 0221204
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de falal

- . -,

INFORMAGOES IMPORTANTES:

e ——

£t preenchimento deste Formuldnio é parte integrante do processo de liguidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numerg 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwww2, SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/D G CORIGINALASPXITIFO-1 & CODGO-29636

A Circudar SUSEP ne 445412, gue trata da prevengao a lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que tedas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastra das pessoas envalvidas no pagamente de indenizagfes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, infarmacoes acerca da profissan e da falxa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobataria,

A recusa em fornecer as informacgfes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagao ao COAF,

" Supenintengéncia de Seguros Privados - SUSER @rgao responsdwvel pelo controle @ fscabisacho dos morcades de sequrd, previdénoa privada anerta, capitab-
IZALAO  FESSOQUT,

 Consalho de Comrale de Alividades Financolras - COAF. drgdo integrante da estristm do Ministério da Fazenda, tem por Analidads disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as acotréndias suspeilas de atividadas ilicltas previstas na Lei ne2.613/98.

h R A

Pelo exposto, euﬁﬂcpm"ko (aowon BT inscrito (2] no CPF/CNP! 2313 . 649. 4 33! Qo

na qualidade de Procurador {a) / Intermediario (3} do Beneficiario ’Ct( inscrite

{a) no CPF sab o N'i*QM/ _CE_, do sinistro de DPVAT ccbertura—ﬁ/t{éﬂﬂ,ﬁgt da Vitima

inscrito (2l no CPEsob o We ! . conforme

determinagac da Circular Susep 445412

[ Declaro Profissan: . Renda: — e apresento os documentos comprobatdrios:

)& Recuso informar

Creclars ainda, sob as pernas da lei e para fins de prova de residéncia junio a Sequradora Lider—-DPVYAT, residir no enderego abaixao,

anexando a cipia do comprovante de residéncia do endereco infarmado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180052153 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES Data do acidente: 29/10/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Escoriacdes pelo corpo.

Resultados terapéuticos: Resolucdo completa, sem evidéncia de limitagdo insusceptivel a terapéutica ou mecanismo de trauma que acarrete
prejuizo funcional parcial/total a vitima.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Segundo a documentacdao médica disponivel ndo ha lesdes e/ou sequelas indenizaveis nos moldes previstos pela
legislacdo vigente.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

Iy

==
(




GO T

PROCURACAQ i

Qutorgante: MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES, brasileiro(a), estadc civil casada,
profissac DO LAR, residente e domiciliado & Rua Humberto de Campos, n®. 1370, bairro
Fatima 1. Municipio de Crateds, Estado de(o) CE., Cep.:63.700-000, portador{a) do RG n*
20072312836, SSP/CE. e CPF n° 018.804.283-00.

Qutorgado: DANILO GOMES ARTUR, brasileirc (a), estado civil solteiro, profissac
Autdnomo, residente e domiciliado {(a) 4 Rua Dr. Jo&o Tomé, n® 1263, bairro: Fatima |

Municipio de Cratens, Estado de (o) CE. Cep.: 63700-000, portador (a) do RG n? 336987699
SSP/ CE, e CPF n° 873.649.133-00.

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgadof{a) seu bastante procurador{a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
sequradora integrante do Consoércio Seguro DPVAT, o pagamente do sinistro, gue vitimou
em acidente de transito o(a) Sr{a} : MIKELANDIA MARTINS RODRIGUES, ocorrido em
29/M10/2017, conforme registrado pelo B.O anexo ac processo.

Podendo dito(a) procurador{a), representar ofa} outorgante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragfes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitag2o da Indenizagao de Sinistro DPYAT, enfim requerer & assinar
todos os papeéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para ¢ mais amplo e fiel cumprimente do presente mandato.

Cratets-Ce., 2 3 de Dezernbro de 2017,

Cutorgante
CPF N°. D18.804.283-00

o o

CURTORLO MARTIN




