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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2017
Carta n®: 10547583

A/C: SUELLEN DOS SANTOS DA ROCHA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170097850 ASL-0063833/17

Vitima: SUELLEN DOS SANTOS DA ROCHA
Data Acidente: 01/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.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 niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10564248

A/C: SUELLEN DOS SANTOS DA ROCHA

Sinistro: 3170097850 ASL-0063833/17
Vitima: SUELLEN DOS SANTOS DA ROCHA
Data Acidente: 01/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apos avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através
do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Au‘rommgﬂu DE FAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZAGAC DE SINISTRO

- SEGURO DPVAT - Seguradara Lider - DPVAT

No. DO SINISTRO _———
Exzte formuliris deve ser preanchido excluaiva ““ “ l l “l“ l“ |lm“l | . - yuro DPVAT, nunca
com dados de terceiros, ainda que esses seja

e = u-preenchiments em letra de forma e sem
raguras, para evitar atraso no recebimenta da mdenlzaqaa no banco,

eu Sallen dhe Camtss de. Seeho.
PORTADOR/A DO RG No-_¢2 G2 K€ ) EXPEDIDC POR_ S SF //5744' M2 120 Qe
cer QIRIBLIRRER-DE onves DDOD0IO00 OO0 - [0 ProFIssAo___

E RENDA MENSAL OE RS — MA QUALIDADE DE BENEFICIARIOMN DO VALOR
REFERENTE A INDENIZAGAO/REEMBOLSO DO SEGL?RD DPVAT DA VITIMA

ALUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT,,, !
A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABA(XO INDICADA:

Dados bancarios incompletas au incorretos impedem o3 bancos de liberarem o pagamento.
Verifique culdadasamante seus dados antes de preencher os campos e evite rasuras,

(] CREDITO EM CORTA GORRENTE {ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)

Mo, BANCO No. AGENC)A {INCLUA © RIGITO VERIFICADOR DA AG~ENCIA, SE EXISTIR.
Ma, DE CONTA CORRENTE

(] CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO BRADESCO

No. BANCO 237 No. AGENGCIA {INCLUA O RIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
Na. CONTA-POUPANGA

:I CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO DO BRASIL

No. BANCO 001 Na. AGENCIA AINCLUA O DIGITO VERIFICADDR DA AGENCIA, SE EXISTIR)Y
No. CONTA-POLUPANGA .

1 CREDITO EM GONTA POUPANGA DO BANCO ITAL

No. BANCO 341 No. AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
No, CONTA-POUPANGA,

CREDITO EM CONTA PCUPANGA. DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
No. BANCO 104 No, AGENCEA { {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, 5E EXISTIRY
Mo. CONTA-POUPANGA .

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.

UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO 0 RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO & VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

FIOTE0NGAT - 2%:ti AOTAV9R 3 01 LENdT W3AIT W HILNE3

ATENGAOD

- Nfg sera possivel efetuar o pagamento em Conta Saldrio (INSS}, Conta Facil da Caixa Econdmica (Operagaa 023} ou
Conta Canjunta quande o beneficiano n&o for o titular da conta;

- Mao se esquega de informar os digites da agéncia, caso o digito exista, principalments do Banco BRADESCO:;
- Cerlifique-se de que & conta informada esteja ATIVA,

- Indique corretaments $& a conta informada & POUPANCA ou CONTA CORRENTE;

- Tenha SEMFRE um daocuments bancérn para canferéncia de sua agéncia e conta. Um inigo digito errado impedira
que ¢ banco efelue o pagamento.

LOCAL

DATA B0O104 1003
ASSINATURA DO BENEFICIARIGHA éwg«%-\ o gomls: Jo Rooln
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N1.00114.01,2017.1.05.014

CERTIFICD, em razio de men oficio € a requerimento verbal de pessoa interéssada, o Repistro de
Ocorréncia Policial N° 00114.01.2017.1.05.014, cojo leor agora passo a4 franscrever na Integra: A(z) 09:39 horas

i
5
do dia 27 de janeiro de 2017, na cidade de Santa Rita, no tstade da Paraiba, e nesta 14° Delegacia Dristrital de | IF
Santa Rita, sob responsabilidade do(a) Delegado(a} de Pollcia Civil Maria Rodrigees Pereira de Vasconeelos, =
comigo, Apente de [nvestigacac do seu cargo, ao final assinado, comparecen Suellen des Santes da Rocha, %
RG n* 2908697 SSF/PR, nacionalidade brasileira, estado civil solteire(a), identidade de géncro femining, =
profissio Comerciante, filhe{a) de Maria dos Santos da Rocha e Djalma Dantas da Rocha, natural de Jodo Eu
Pessoa/PB, nascido(a) em 21/10/1982 {34 anos de idade), residenve e domiciliadofa) nofa) B. Caigara, M* 24, i
bairro Tibid Iii, tendo como ponto de referéncia Préximo a Escola Jose Marlane, na cidade de Santa Rita/FA, e
telefone(s) parz contato (83) 98628-2618. =
Dadas do(s) Fatos: , e
o
Local; R. Caigara, n® 26, Préximo a Escolz lose Mariano, Santa Rita/PR, bairro Tibini 1ii; Tipo do Local: =
viaflocal de acesso piblico (ma, praca, eic); Data/Hora: 01/11/16 09:20h. Tipificagdo: LESAQ ACIDENTAL -
DE TRANSITO - —— —— -
E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que estava conduzindo & motocicleta Shinersy/30Q, DE PLACA OEY-0711/PB, de cor preta,
Chassi$9HIT2050GS000803, de sua propriedade, nas proximidades da Casa Lotérica de Tibiri, jue a0
ultrapassar um veiculo bateu na laterat do veichio de placa NOI-0101/PB, que s-noticiante foi arremessada por

uns dez metros, que foi soconida pelo proprictario do veloulo ALAN MONTE SANTOS, e encaminhada para a
UPA destn Cidade. Conforme Laudo Médico em anexo.

Sendo o que bavia a constar, ciemiﬁcado ola} declarante das implicagfes legais contidas no Artige

299 do Codige Penal Brasileive, depois de Jida e acheda conforme, expeco a presente Certiddo. A referida é
verdade. Dou f£,

Santa Rita/FB, 27 de janeira de 2017.

? SIATTH0MI000 - B5:TY JINTA0/%0 B

Eatesidaﬁrldad%antaﬁéltaﬁ BT 9530174
nlersspdre Folln a5 —.EsCreyen (
- G0p R it 8 89,73 FARPDR %% FEPyoRs Va5

GELD DIGITAL: AEI7E47Z .
Canfirs & aptenticidade eq Httpmﬂ&ﬂnﬂmt&l ik

Procadimeants Policial 00114.01:2017 1.05.014

BT



pOCUMENTO S T3 JE LAUDO DO IML
1A

identidade ne 9G¥ b K] e inscritc no CPF/MF sob o n® Mg éf"fif“' L
residente & dcmu:lhadu na Mﬁgm b2 & le—tm i

Cidade fm'\_qﬂ & }ﬂ, . Estado - B . declaro, sob as penas da lei, gue
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DFVAT (Lei n®? 6.194/74), uma vez que:

I}(] N3o ha estabeiecimento do IML ne municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento de 1ML localizadoe no Municipio em que reside ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; cu '

{ ] O estabelecimento do IML localizado ne Municipio em que rasido realiza pericias com prazo
supericr a 90 {novanta) dias do respectivo pedido;

Com o objative de permitir o exame do meu pedida de indeniza;ﬁ'a da Segurc DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito qua esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médicn
Legal-IML, concordando, desde jd, emn me submeter a pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
¢orreta avaliacdo da existénela e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 812 do art. 32 da Lei n®

6.194/74.
Dreclaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizaclio dessa pericia hao significa prévia
concordancia com a futura avaliacdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteddo.

S oWen den doviss da Hechn

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacao
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senader Huerberta fucena

| Atendimento: 600000115009

08§

Lo ity tiin

Idade: 34 ancs
F'al Ciette:

SUELLEN DOS SANTOS DA ROCHA Cata: 2111/2018

RADIOGRAFIA BACIA

S0S DA BACIA SEM ALTERACOES.

F&o-X & wm examp SUbEidiario, devenda ser cordlacionada com outros datlos cfinfeo-faboraloniais a crifetio
er)

Este lauda fof liberadn em 054 2018 14:02

/5,{. gty

Dr, Céiu l"u‘i.. M. Medeiros
CRM: 3645 - pR
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Hpmbertn {peang

Atendimento: G0g001 15099 Idadea: 34 anos
Pacignta: SUELLEN DOS 5ANTOS DA ROCHA Lata: 21142016
RADIOGRAFIA DO JOELKO DIREITO
[
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}
&0 ha evidéncias de calcificagbes periart

culares. "

Xtura e morfologia Gssea Conservadas.

PaCOs artteulares sam redugges EXpressivas,

FAC-X & it exame subsidiario, devendn FEL Corelacionads com OLrOs dados elinico-laboratorizis & Critgrin
e,

Este laudy i ibersdn em Q1112078 1404
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Dr. Caio M. M. Medeiros
CRM: 3645 . Pg
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’ Atendir]’lento: 020040115099

Pzeionte:

Transparencia pulmonar normal,

Sei

Arg

0% costo-frénicos livres,

bs Coslais sem alteractes.

) .rafo-)( & um exama subsididrio. devendo ser correlationacia com oulros dados clinico-laboratoriais o criterio
ofirrign. A
I

[

Esta fpudo foi fiberado em HALPOT8 1405 .

SUELLEN DOS SANTOS DA ROCHA

Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senbdoe Hucrbete [ucans

Idads; 3 anos

Crata: ¢11120186

RADIOGRAFIA DO TORAX

//f:' ; E:;A*:‘;r..

Dr. Caio M. M. Medeiros
CRM: 3645 - PR
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3 Avulsip 21 Hematama
4 Contusia 22 tngurgitamentn Neryosa
§ Crepliagia 23 Laceragio ;
6 Dor 24 Leslip Tendinea
7 Edema 25 Lpmgln i
§ Empalamenits 26 Mardedura ’
9 Efisema subeutinen 2} Mowimento tordcien paradoxat
10 Esmagamento 28 Objeto Encravado
11 Equimnse 29 Ororragia
12 F. Armna Branea 30 Paralisia
13 F Arma de Fogo 21 Paresiy
14 F. Contusg 32 Parestesia
15 F. Lostants 33 Queimadura
26 F. Corto-Contuse 34 Rinorragia
17 F. Perfure-Cantuso 13 Slnais de Isquemta d
18 F. Perfuro-Cortante 3 '
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SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE w
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTOD LUGENA
DIVISAD MEDICA ’

LAUDO MEDICO

SOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA /,?

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE SUELLEN DGS SANTOS ROCHA
DATA DE NASCIMENTO 21/10/82
NOME DA MAE {MARISE DOS SANTOS DA ROCHA

BADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.® 058.268

PRONTUARIO N.° KR AR IOHKHKKAAK

DATA DO ATENDIMENTO 01/11418

HORA DO ATENDIMENTC 10:13

MOTIVO DO ATENDIMENTO  |[ACIDENTE DE MOTO { CARRO X MOTO )
DIAGNOSTICO (S} CONTUSAOD NO JOELHO DIREITO

CID 190 V23+8800+S81.0

- AVALIACET INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIGO, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, ENCAMINHADA
DA URA DE SANTA RITA, QUEIXANDO-SE DE DOR EM JOELHO DIREITO. EF= FC + ESCORIACOES EM
JOELHC DIREITO. ADM E MOVIMENTO EXTENSOR PRESERVADCS. GLASGOW 15.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX DE TORAX

RX DE BACIA

RX DO JOELHO DIREITO- RELATO COT-NDN

TRATAMENTO
PACIENTE SUBMETIDO AQ 12 ATENDIMENTC + SUTURA DO FC + AVALIACAQ COT + MEDICACAQD +

MRIEEEEAL - 20117 JEDZ/E0/F0 F 0T LMnde WEGTT WHDIYEngss

ORIENTAGCOES. '
e

ALTA HOSPITALAR: /1172016
DATA DA EMISSAO: 16/01/2G17

Dr*. Joacila Braga Brandido

CRM: 1741/PB

ATENGAD: Este documento destina-se A comprovagao de atendimento hospitalar pars: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHD e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

-
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS - O coguraors Lo

IDENTEFICACAO DO SINISTRO

il

L1

Canztreaos de Sequee AT

ASL-O063833/17

Vitima: _SUELL'EN DOS SANTOS DA ROCHA

CPF: 096128 444-15

DGCLIMENTDL'E ENTREGUES

. Data du Acidente: 01/11/2016
CPF de: Proprio Titular do CPF: SUELLEN DOS SANTOS DA ROCHS -

L]

“louT
Dutras

Sinistro - .
Boletim de ocorréncia : "
Comprovacao de ate declaratario

Declaracan de Inexisténcia de IML
Docurmentacio médico-hospitalar P
Documentos de'identificacio

" |SUELLEN DDS SANTOS DA ROCHA : 066.128.,444-18
Autorizagdo de pagamento "
Compmovante de residénda .

' DOCUMENTOT T

IR

completa. Para acompanhar o processo d
ligue OROQ-0221204. :

AD:

Documentacan recebida sem conferéncia.

- €} prazo para o pagamento da indenizagio € de 30 dlas, contados a partir da entrega. da documentacio
e andllse do pedido de indenizacao, acesse www dpuabsequro.com.br ou’

= A Indenfzacio per invalidez permanente & de até ﬁ# 13.500,0M). Esse valor varia conforme a gra"uidai:fe das
sequelas e de acordo <com a tabela de seguro prevista na lei 6194 7 74, '

Portador da documentagio ertregue

Responsive| pelo recekimento na seguradora

Data: 13/02/2017 -

Mome: SUELLEN OOS5S SANTOS DA ROCHA -

CEF/CNP): 066.125.444-18

1 .

SUELLEN DCS SANTOS 08 ROCHA

Daka: 230273017
Morme; Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 131 .414.327-16

Karen Rosa de Oliveira Azevedo

“<
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3170097850 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SUELLEN DOS SANTOS DA ROCHA Data do acidente: 01/11/2016 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/02/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Ferimento corto contuso em joelho direito, submetido a tratamento conservador

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:
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