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Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RAYSSA LAURINDO DE FARIAS
Ne Sinistro: 3180255868

Vitima: RAYSSA LAURINDO DE FARIAS
Data do Acidente: 11/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180255868.

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? 12921293
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Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RAYSSA LAURINDO DE FARIAS
Sinistro: 3180255868

Vitima: RAYSSA LAURINDO DE FARIAS
Data do Acidente: 11/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180255868 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises 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 n2 12929716
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Rio de Janeiro, 22 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RAYSSA LAURINDO DE FARIAS
N2 Sinistro: 3180255868

Vitima: RAYSSA LAURINDO DE FARIAS
Data do Acidente: 11/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180255868, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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 n2 12997443
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180255868 Vitima: RAYSSA LAURINDO DE FARIAS

Data do Acidente: 11/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RAYSSA LAURINDO DE FARIAS

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13735385
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Para mais esclarecimentos. acesse o site http:!/www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT (800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficigncia auditiva)

~

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento complete de todos os campos com os dados do BENEFICIARIY ou oo REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento, |

A conta informada precisa ser de litulatidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshlogueada e sem impedimento para o eredito de indenizagao/reembaolso,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficldrio entre 0 4 15 anos (pal, mée, tutor) ou e Incapaz com curador O Tormulano devera ser preenchide com oy dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisala assingr o lonmulanio (no campy 2
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 € 17 anos - Necessdno gue o Benehcurnio seja “Ri ritan " [Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessano que o formulario seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidno”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante Jegal”}
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]
MNomwe comipleto Fi . . | e e = o
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topia do comprovanie de rescdencia do enderego informado
y ¥
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS i
REC LSO INFORMAR O GEM RENDA ATE A% 1.000.00 FS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
T RS 1.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5,001,00 ATE RS 7.000.00 RS T 001,00 ATE RS 10.000.00 ACIMA DE RS 10.000.00
= CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abai. Assinale uma opgial |
BRADESCO (237) ' BANCO DOBRASL (DY) |ITAU (341) | -
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Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e comprovada 3 cobertim securitirks autorlra 4
Seguradora Lider a efetuar 0 pagamento da indenizagao do Seguro DPVAL, mediante o E& gencia e conla

Apds efetivado o crédito. reconhego e dou plena quitacao do valor indenizada
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Local & Dawa

Campo 1 - Assingtwia do Beneficiano Campa 1 - Assinatura do Repiesentante Legal

FAPPF 001 VOO 2017
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Secretana da

Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

28 Syperintendéncia Regional de Policia
21% Delegacia Seccional de Policia Civil
DELEGACIA DA COMARCA DE BANANEIRAS

GOVERN
DA BA

CERTIDAO

C E R T1FETC O emrazao dooficio ¢ a pedido verbalde
pessoa interessada, que revendo o Livro Tombo n®. 001/2015, existente nesta Delegacia
de Policia, constatei as fis. 131, o registro do Inquérito Policial n°. 091/20186, o gual foi
instaurado com a finalidade de apurar colisdo envolvendo 0 automovel Fiat/Strada,
ano/modelo 2003, de cor preta, com placa DJD-1983-PB, chassi sob ne,
9BD27804632379599, Renavam 00805061533, licenciado em nome de Jose Clementino
dos Santos, ora dirigido por Josinaldo Cosme Ferreira e a motocicleta Honda CG 125
Today, de cor vermelha, ano 1990, de placa CH-265-Campina Grande/PB, pilotada por
Fabio Targino da Silva em que vitimou fataimente Fabio Targino da Silva e saiu
gravemente ferida Raisa Laurindo de Farias, carona da motocicleta, fato ocorrido no dia
11/12/2016, por volta de 21h30min, na rodovia FB-105, proximidades do Sitio Jaioba de
Baixo, neste municipio.
BRI XX XK XXX K KX KX KKK KX XK X KK XX

K.X.I.X.I.I.K.K,K.I.I.K.K.H,K.X.I.X.X.I.I.X.I.!,x.J{.I.‘H.H,I.X.I.K.X.X.H.K.H.X.K.K.K,R.){.I.K.X.K.K.I.If

O referido é verdade e dou fe.

Bananeiras/PB, 11 de Agosto de 2017.

N

¥ibondo da Trindade
. Escriviy de olicia Civil

CONFERIDO COMO ORIGINAL

SINCOR/PB
05 JUN. 2018




Saguradora
0 LI DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para maks esclarecimentos, acesse o site http:)/www seguradoralider.com.br ou higue paia o SAC DPVAT (800 0221204 ou DBOD 024106
(exclusivo para pessoas com deficiénca auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de lodos os campos com o5 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatono para os sequintes Casos

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & reprasentado pelo pay, mae cu tutor Apenas o Representanie '
devera assinar a declaragdo no campo 2 ["Astinatura do Representante Legal™),

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessano gue a vitima Seja assistida por um Reprasentante Legal |par,
mae ou tutor] O formulario deverd ser assinado pela vitima menar de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®)

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"},

A - ’

Ewﬁgmmh devar AEESLES MATAne

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
Nome complete do Representant= Legal £ gy Respiesseiitanle begal

Declara, sob a3 penas da kel que estou impossibilitado de apresantal o laudo do Instituto Médico Legal (1ML para o3 fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT {Lei n® 6. 134/74), uma ver que S | N C O R ),- P B

Assinalar uma das opgoes abaixo:

05 JUN. 2018

Niio hi estabsleciments do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha resrddncia; ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente cu da minha residencia nao realiz
DPVAT ou

L= (0 estabolecimento do ML que atende a regido doacidente cu da minha ranidéncia realiza pen 1 praco supetion 4 90 (ngyenty) dias |
do respectivo pedida. m mom

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizagha do Seguro DPVAT, para a coberiura de invalides permanente causada
diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da anélise da minha dotumen-
tagdo serm a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde |3, em me submeter & pericla medica 45 custas da

Seguradara Lider DPVAT para a correta avallacdo da existéncia e afericdo do grau da lesan, ou lesbes. para os fins do &10 do art 3% da Lo n®
6.194/74

Declare ainda estar ceente de que 3 aulofizaco pafa 4 realizacao dessa penicia nao Sgribca preyvia LONCordand Lom a fulura avaliadad |
redica ou renunciaao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteludo

émi?ﬁm. S 4 cronle  de PENTE

Local e Data

QW&MEWJR
Campo 1 - Assinatura do Benefitiario

DALLDOL YOOI /2017

Campo I - Assinatura do Representante Legal



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Q,o.u,(—nq, Aunndo ae Foans?
RG n® bkth@"l E'Ll , data de eapedigao 0\1 ;U‘i J lq , Orgao ES'P

q -
CRF nE".'*L‘lL JO,.CI ﬁf‘JLl ;q , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endere¢o em meu neme, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome

de terceiro:

t::;?:j:;?daﬂ?ra:a] Paco- P"*‘% \M[—@w\ ‘1“""“1*
Numero B
Apto / Complements | 1) 125 . _ |
Bairro -
Cidade | f%% :F AP
| Estado : o
cEp SR%A 660
Telefone de Contato | 4 369 4§ 6L [a¥1ac 8339
E-mail :
Por ser verdade, firmo-me. SINCOR/PB

05 JuN, 2018

Local e Data: %%E?m o3 [ Do)" |'B

Assinatura do Declarante: wwd“m‘

CONERDOCONO RSN



NOCUMENTO PARA PA AMENTO h, .
. S “ {enercisa

T —
ACHA Db COSTA FEALES
;::::gr udTOIc GOMES 70D 1ELT O 514191 Ta.g
ABR/2018 25/04/2018 129 03/05/2018 R$ 72,08
A "7 RoSA DA COSTA FARIAS =
\_t' nffr;;iga Rotwiro: 15-008-928-2880
L, H‘Tﬂﬂmn-ﬂ Tﬂm-ﬁ““ﬂlﬂﬂ-lﬂ'lmlﬂ

MHEEEB‘IEQJ“B’EB{SJQ'S JQJIiE HQASY)

Fate il ] RETIOR ARV PRI D=1

?)ﬁl’gﬁ.p == Mﬁr\ﬁ;'& J3nohuanow

SR 309 660

05 Jun, 2018
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GOVERNG DO EETADO 0A PARAIBA ;
SECRETARIA DO ESTADD DA SAUCE g’
MOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA '
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Rayssa Laurindo de Farias

DATA DE NASCIMENTO 30/12/99

NOME DA MAE Estela Laurindo de Farias
: DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 966928 Prontuario: 9180

DATA DO ATENDIMENTO 121216

HORA DO ATENDIMENTO 01.45

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura de femur distal esquerdc

CiD 10 8724

AVALIACAO INICIAL:

Pacientie deu entrada neste Servico, trazido plo SAMU vitima de acidente de moto encaminhada de
Guarabira,com queixa de doredema e deformidade em joelho esquardo.Avaliado pela Traumatologia e
internado para trataments cirlrgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: [SINCOR/PB
RX coxa esquerda e joelho E
| RESULTADOS DOS EXAMES: 05 JuN. 208
RX fratura supracondiliana de fémur esquerdo
TRATAMENTO:

Fixador externo transtibial em MIE (realizado em 12/12/18) Retirada de fixador extemo (realizado em
27/0117) Tratamento cirirgico de fratura de fémur distal (realizado am 20/02/17)

ALTA HOSPITALAR: 22102117
DATA DA EMISSAO: 01/06/17

| Dr. Juan Jaime Alcoba Arte
' CRM: 3323/PB

1
ATENGCA®: Este documenin destina-ss 4 comprovagho de atebdimento hospitalar pare: DML INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHC & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

. NSO O OO TREZNOD
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