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{ LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: KALINE DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180249599

Vitima: KALINE DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/04/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180249599.

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? 12906035
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C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: KALINE DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180249599

Vitima: KALINE DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/04/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180249599, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

- Documentagao médico-hospitalar faltando
pagina

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
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? 12906557
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Rio de Janeiro, 01 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: KALINE DOS SANTOS
N@ Sinistro: 3180249599

Vitima: KALINE DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/04/2017
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
3180249599.

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? 13656905
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0 Sguats AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

s e Rk DECLT

Para rmals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguraderzlider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
|exclusivo pars pessoas com deficiéncia auditival

" INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

£ necessario o preenchimento completo de todos os Campos com oS dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para cormeta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
| 0 pagamento.

|
A conta informada METUEMMWM do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
| desbloqueada e sem Impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulério deverd ser preenchido com os dados

do Representants Legal (Pal, Mde, Tutor cu Curador). Apenas o Representante Lagal precisard assinar o formulério (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio gntre 16 & 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por sau “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O farmularic devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio’) e seu Represantante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

!

Nomers nistro ou ASL 7 [ CPF daVitima [ Mome da vitims Y
2 | o5 EIEOEJL{-GE_,L&ETL\A-_MM-

)

" DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAC: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

'M@;._duamﬁi_"iﬁum 55@%’%?’%'%&-@%;"“}1 vk
“Ta Apalo Do i T I s I
!MM@HMX Blaaile ;ﬁ-ﬁ?ﬂ GGl
= i ; 3‘150

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
capia do comprovane de residéncia do endereco Informado,

h o

=

" EAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BAN l

!
_ RECUSOINFORMAR —saweion 7 MAR. 2018 « a7z ¢ 1.00000 CONFERIDD (lndRmmuaye s 300000
" RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [C RS 5.00],00 ATE RS 7.000,00 1 ACIMA DE RS 10.000,00 |
| CONTA POUPANGA (Somente par os sancos abaixa, Assinale uma opcicl | £ CONTA CORRENTE {todos as bances)
| BRADESCO(237) IBANCODOBRASIL(001)  [ITAU (241) oo ) =
I CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) i ZN-Ena 11001 =7
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
| L | i o | w8 an MO = o
L | 365 (£ AS34 |4
[Imbarrrar digito 1e existir) lIefarenat Sigita se samn | {irfarrnar digiio s existir} [Inhosrrar digito w eistin)

Declaro que os dados bancarios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Sequro DPVAT, mediante ¢ crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do vaior indenizado.
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| SINCOR/PB
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SECRETARIA DE ESTADO
smummsmnmam?«t POL'CIﬁ ﬂ m
Delegacia Goral da Policia Civil
I Superinicod2ncia Regional de Policia Civil C|VIL Secretana de Esiado de
Delegacia Especlaliznds de Acidentes de PARAI®BA  Segurancaeds Defesa Social
Veiculos da Capital
N 02247.01.2017.1.00.420

CERTIFICO, em raziio de mey oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 02247.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a Iranscrever na integra: Afs) 14:59 hors
do dia 19 de dezembro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob respansabilidede dof{a) Delegado{a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de
Investigacao, matricula 1819003, ao final assinado, compareceu Kaline dos Santos Silva, CPF n* 095.318.064-
62, nacionalidade brasilcira, estado civil casado(a), identidade de género feminino, profissdo Assistente de
Vendas, filho(a) de Josefa dos Santos Santino & Antdnio Santine dos Santos, natural de Guarabira/PB. nascido
(a) em 18/08/1989 (28 anos de idade), residente ¢ domiciliado(s) no(a) Rua Santos Dumont, N* 126, bairro
Mino Andreazza, tendo como ponto de referéniia Sorveteria Delicia, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para
contato (B3) 98721-3160,

Dados do(s) Fatos:

Local: Acesso Oeste, Descida Sentido Centro, Jodo Pessoa/PB, bairro Alto do Mateus; Tipo do Local: viaflocal

de acesso piiblico (rua, eic), Data/Hora: 24/04/17 18:55h. Tipificaglio: em tese, capituluda no(s) LESAO
ACTDENTAL DE TO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia o CICLOMOTOR USHINERAY XYS50Q PHOENIX, PRETO, PLACA QFY9278/PB,
201372014, CHASSI LXYXCBLOXED633799, registrado em nome de FELIPE PEREIRA DA SILVA, quando
perdeu o controle vindo a cair a0 solo ¢ lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR.
JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323/PB, DATADO DE 09.08.2017, do Hospital de Emergéncia ¢
Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrida em veleulo particular; Que no momento ndo tem
testemunhas & indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contides no
Artigo 299 do Cidigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidin. A
referida & verdade. Dou 2

Jodo Pessoa/PB, 19 de devembro de 2017,

o~

2 1 :
FABIANA DE LIMA BEZERRA KALINE DOS SANTOS SILVA
Agente de Investigacao Noticiante

Procedimanio Polictad: (2247.01.2017.1.00.420

"
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Seguradera \|
0 LI DER DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 345/1) |

e idide . Tapree OFSAT J

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpd/www.seguradoralider.com.br ou ligue pars o SRC DPVAT 0800 U420 1008 e 0800 1, i
(exclusive para pessocas com deficiéncia auditiva e de falal

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESERTANTE LEGAL
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* @ obrigatono para os seguinies casos

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pal, mde ou tutor Rperes o Begose bt
deverd assinar a declaragdo no campe 2 ("Assinatufa do Representante Legal’ ), '

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessaro que a vithima seja asssticda por um Bppresentante Logal g
mae au tutor). O formulirio devera ser assinado pela vitima menar de idade no campo 1 CAssinatore daVituna e damibas

seil Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”)
Casos com vitima Interditada com curador — Neste case em especifice, apenas © Representante Legal devers asunar o
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”)

LY

[ Loy davinma SE— N CPF clie Wil [havtin il A whasrite
TZo-tl:a\_&_dmfj% qu 5 218 o6H~62 09-06 -~ 20(F

”
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Heme completo do Representante Legal CFF s Bt et e sl
Elru_ﬂ R lighesbigane (WY

Declaro, sobh as penas da bel, gue estou impossibilitado
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lel n" 6.1

Assinalar uma das opgbes abaixo:

faudo do oariunn Megioe | ed (ML s

,ﬂ;“‘“‘ 2018

Mao ha estabelecimento do IML gue s &g do atidente ou gy minbsmesidens o ou

i minba resaddncia nbo anmu fis St

_| O estabelecimenio do IML gue atende
DPVAT: ou

& O estabelecimento do IML que atende a tegido do acldente ou da minba eesid dos i sealiza poodia
do respectivo pedido

Com & objetivode permitin o exame dao meu pedido de indenizacan do Seguro DPVAT, para 3 cobertura de invalidez peemanents Casad)
diretamente por veiculo automotor de via terrastre, wolicito gue ecta declaric Sn perm s cppnessg, jim st il
tacho sem a apresentagho do laudo do Institute Médice Legal- ML, concordande, desde ﬁ fm@
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da existéncia e alencao do grau da lesag, ol lesies Tamm d
22 FEV. 2018

6,194/74.
Declaro ainda estar clente de gue a autonizacac para a realizacao dessa peria Mao srarifos cravia Contotdarom comm sfutura av b ia
médica ou renuncia a0 direlto de contesta-la, caso discorde do seu conteddo
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

e M olions doo doados Alva .

RGne 2D 13 BAR .dataﬁeenpedn;&nﬁjﬂg_f_“-t Orgio i“xfj 5

CPF n2 qug b( 3 Déif{"f-:venhu perante a este instrumento declarar gue nio

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatario em nome

de terceiro;

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca)

Bua Aasko D avat

Numero

Apto / Complemento

N (26 4H)d. %S | et 09

T,

Telefone de Contato

E-mail

A8% 24 3160

Bairro UE!!‘EI F_E ‘ELMQ-?}%Q |
Cidade @5‘\{ Ak 4N !
Estado Yonar e . 9% . ) \
i 5% 39 G616 |

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ﬁ@l\f(\)m ) D0 . OA. A%

Assinatura do Declarante; &Mﬁu@_ﬁﬁn_ =
SINCOR/PB

07 MAR. 2018

|

—

SINCOR/PB
22 FEV. 2018

CONFERIDO COM 0 ORIGINAI
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I EPA D03 BANTOS SEANTING
5/420758-5

FrLIA SANTING DUMONT 16 00 85 LT

BAYELX
. APRESINTALAD VENCIMENTD TOTAL A PAGAR

REFERENCIA
JAN/2018 24/01/2018 108 31/01/2018 R$ 69,72
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GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA,

)

pS A

&

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Kaline dos Santos Siiva
DATA DE NASCIMENTO 18/08/89
NOME DA MAE Josefa dos Santos Santino
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 101703

BOLETIM DE ENTRADA N.° 956067

DATA DO ATENDIMENTO 24/04117

HORA DO ATENDIMENTO 20:23

MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) TCE + fratura de clavicula D.
CID 10 SU6.6 S42.0
AVALIACAO INI -

Paciente deu entrada neste Servico, vitima de queda de moto,com queixa de cefaléia,nduseas e otorragia
direita,dor em regido de clavicula direita com edema e creptagio sem outras queixas,glasgow 14.avaliado
pela Neurocirurgia, Traumatologia e internado para tratamento especializado.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
B Lt SINCOR/PB
RX ombro D.
0 7 MAR. 2018
RESULTA EXAMES:
TC:diminuta HSA-T esquerda
RX:fratura de clavicula D. =
SINCOR/PB
TRATAMENTO: 2 7 FEV. 2018

Tratamento conservdor de TCE e fratura de clavicula D

ALTA HOSPITALAR: 04/05/17
DATA DA EMISSAO: 09/08/17 ,«: E :
CONFERIDO COM O ORIGINAL

Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3123/PB

ATENGAO: Este documanto destins-se & comprovacdo de stendimento hospitalar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA %

y SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE LW
i HOSPITAL OE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ﬁ
DIVISAD MEDICA -
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE KALINE DOS SANTOS SILVA
DATA DE NASCIMENTO 18/08/89
NOME DA MAE JOSEFA DOS SANTOS SANTINO
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 101.703 -
BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.006.305 / 8;@
DATA DO ATENDIMENTO  |09/06/17 K BE~
HORA DO ATENDIMENTO 1314 [ 2T 2
MOTIVO DO ATENDIMENTO |RETORNO-ORTOPEDIA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA DIREITA s, 0 |
CID 10 $42.0
AV INICIAL:

Dados extraidos do Prontuario. Paciente foi atendido neste Servico, retorna para realizar tratamento
cirurgico de fratura de clavicula direita, consequente de uma queda da propria altura.

EXAM IT IZADOS:
RX de ombro direito .
RESULT. EXAMES:
Fratura de clavicula direita.
TRATAMENTO:
Tratamento cirurgico de fratura de clavicula direita.
ALTA HOSPITALAR: 1B/06/17 /f S
DATA DA EMISSAQ: 2211117 / =
ATENGCAO: Este documento destina-se 4 comprovaglo de atendimento hospitalar 'ﬁss EMPRESAS, ESCOLAS,
a © & CONTINUIDADE D@’ﬁ%:‘rb
07 MAR. 2018
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