
Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:             MARIA JOSE DOS SANTOS COSTA

Nº Sinistro: 3170611976

Vitima: MARIA JOSE DOS SANTOS COSTA

Data do Acidente: 05/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170611976, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:            MARIA JOSE DOS SANTOS COSTA

Nº Sinistro: 3170611976

Vitima: MARIA JOSE DOS SANTOS COSTA

Data do Acidente: 05/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170611976.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MARIA JOSE DOS SANTOS COSTA

Nº Sinistro: 3170611976
Vitima: MARIA JOSE DOS SANTOS COSTA
Data do Acidente: 05/12/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para

prosseguimento da análise do seu pedido de indenização cadastrado sob o sinistro número

3170611976.

Tendo em vista que a pendência não foi sanada no período de 180 dias, informamos que o seu

pedido de indenização foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenização, procure o ponto de atendimento

onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT C
ar

ta
 n

º 
 1

28
36

62
6

P
a
g
. 

0
1
0
8
3
/0

1
0
8
4
 -

 c
a
rt

a
_
1
6
 -

  
IN

V
A

L
ID

E
Z

0
0
0
2
0
5
4
2



Seguradora 

LÍDER 
- MtnUibii*üota úo Snçois OPVAl 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 
DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para rpals esclarecimentos, acesse o site h t t p : / /www.segu rado ra l i de r . com.b r ou l igue para o SAC DPVAT 0800| 

(excluslvo para pessoas com deficiência audit iva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

il 
É necessário ó preenchimento completo de todos os campos com òs dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL. 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco decreditar 
o pagamento. 

A corita informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e.déve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário ènitre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com ós dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinarão formulário (no campo 2-
"Assmaturájdò Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Leoal" (Pai. Mãe, Tutor), 
p formulário deverá ser preenchido cóm os dados do beneficiário: Necessário que o formulário seja assinado pelo menoi dc ' 
idade (no campo i "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura dó Representante legal"). j 

Número do Sinistro ou ASL CPF da Vítima ] í Nome cc>rnpleto;da vilima X— ' O 

O&êoaf)^^^^ > 31 ijícnirK t, feictute (^&el^ 
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nome completo , ( /\ * A " _ ^ ^ i — ' CPF titular da conta 

prí A urL Acfee cClq̂  Aouuu^ cG^^u^ iO 6 2̂  
irroéreço ^ � \ < '~) ' l �'" Núrriéi 

<?Ü^, l l ^ i f^cnr»taA^ CU JIIL I-O ' K ^ / D ^ / I ^ 
Bairro y i 1. Cidade - V~~), Estado 

Jin.j j.jo^WòM I 1<)C&0 XJ^^^Oo^ 

Profissão 

vjQAJiflc m^. 
Complemento 

Estado . . 

^QíQjJ^ -2 
Email Telefone (DDD) 

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto vi Segurador,! I idpr - DPVAT, residir ho efiderpço ri c ima. Spgur P-F.-- .-V i-v 

cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS Ò^ftííTíí 1Ú / D H 
- ^ ^11 y S n 

� RECUSO INFORMAR � SEM RENDA ATÉ RS 1.000,00 � RS 1.001,00 ATf RS 3.000,00 

O RS 1001,00 ATÉ RS 5.000,00 � RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 p RS 7.001,00 ATÉ RS 10.000,00 | fllj^gj^/jg^S ÍG.OOÒ.OO 

[ ] CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) ANCO DO BRASIL (001) ITAÚ (341) 

� CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA CONTA 

NRO. D/V NRO. DN 

' CONTA CORRENTE (todos ps bancos) 
BANCO 

1 1 

[ ] CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) ANCO DO BRASIL (001) ITAÚ (341) 

� CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA CONTA 

NRO. D/V NRO. DN 

AGÊNCIA CONTA 
NRO D/v NRO. n/V 

Ho 11 auo^oc\ 11^ 1 m - u ' 
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar dígito se exislirl (Informar dígito Síic>iiitir] 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada â cobertura securitária para ò slnir.|ro . juirxiro 
Seguradora Lídèr a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agencin f- 1.0010. 
Após efetivado ó.crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

A .^L%<^Q6L . ^ de Q j L / t W l l V L ^ d e O ^ / f 
Local 8 Data 

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 

«ĝ ^̂ /̂f̂ ^̂  
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BolQÜm de OcorrAncta 

SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL 

Delegacia Geral da Polícia Civil 
r Superintendência Regional de Polícia Civil 

Delegacia Especializada de Acidentes de 
Veículos da Capital 

POLICIA 

P A R A Í B A 

-GBVÊIa^O- -
DA PARAÍBA 

Siscretária de Estado da 
Segurança e da Defesa; Social 

C E R T I D Ã O DE REGISTRO D E O C O R R Ê N C I A  

N " 00889.01.2017 1.00.420 

^ . CERTIFICO, em razão de meu ofício e á requerimento verbal de pessoa interessada,.o Registro de 
OcorrènciíPolicial N° 0Ó8'89.(!)l.20'l7;r.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: À(s) 10:56 horas 
do dia 11 de maio de 2017, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, ê nesta.Delegacia Especializada de 
Acidentes de Veículos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civil Alberto Jorge Diniz 
e Silva, matrícula 1331957, e lavrado por Gleodon Ferreira da Silya. Agente de lnvestigaçáÍ3\ matricula 
1372424, ao final assinado, compareceu Maria Jose dos Santos Gosta, CPF n° 066.0.60:934-73; nacionalidade 
brasileira, estado civil casado(a), identidade de gênero feminino, profissão Auxiliar de Serviço, filho(à) de 
Maria Natalja dos Santos Silva e Jose Pedro da Silva, natural de Cabedelo/PB, nascido(a) em 26/01/1982 (35 
anos de idade), residente e dòmiciliado(a) no(a) Rua Bejamin de Melo Ribeiro, N° 116i complemento casa, 
bairro Mangabeira, tendo como ponto de referência Próximo a Igreja Nossa Senhora das Dores, na cidade dé 
João Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98873-7348. 

Dados do(s) Fatos: 

Local: Av. Hilton Souto Maior, Outros, João Pessoa/PB, bairro Mangabeira; Tipo do Local: via/local de acesso 
público (rua, praça, etc); Data/Hora: 05/12/01 19:00h. Tipificação: em tese, capitulada no(s) LESÃO 
ACIDENTAL DE TRÂNSITO. 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/BIZ 125 ES, ANQ 2015, DE COR VERIVIELHA, DE 
PLACA OEU-9722-PB, CHASSI N" 9C2JC4820FR546513, EM NOME DE ANGÉLICA PATRÍCIA D A 
SILVA MENDES, QUANDO FOI QUANDO FOI COLIDIDO POR UM VÉlCÚLÓ NAÒ IDENTIFICADO, 
SENDO SOCORRIDO POR TERCEIROS PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS DE MANGABEIRA, 
CERTIDÃO N" 0281/2017, ASSINADA PELA DRA. ROSÂNGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, 
CRM - PB 3883, DATADA 20/02/2017, A NOTICIANTE NÃO DESEJA REPRESENTAR. 

ADENDO(S): 

Qüe na data 16/08/2017, à(s) 11:53 horas, na Delegacia Especializada de Acidentes de Veículos da Capital, sob 
a responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civil Alberto Jorge Diniz è Silva, inatrícula 1331957, 
compareceu o(a) noticiante para realizar o seguinte adendo: ONDE LÊ-SE A DATA 05/12/01, LEIA-SE 

_05/j2/20 l 7. . Adendo registrado por: Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigação, matricula: 1372424. 

Que na dáta 20/09/2Ó17, à(s) 09:16 horas, na Delegacia Especializada de Acidentes de Veículos da Capital, sob 
a responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civil Alberto Jorge Diniz e Silva, matrícula 1331957^ 
compareceu o(a) noticiante para realizar o seguinte adendo: ONDE LE SE A DATA DE 05/12/01, LEIA-SE 

^5/12/20L7, RELEIA_^05/l_2/2016.. Adeüdo registrado por: Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigação, 
„maüncula:-l 372424. L_ :zi 

Sendo o que havia a constar, cientifiçãdo(a) o(a) declarante das implicações legais contidas no 
Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeço a presente Certidão. A 
referida é verdade. Dou fé. 
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\ o IIGV. 2017 

Procedimento Policial: 00889.01.2017.1.00.420 
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SECRETARIA DE ÉSTADO DA 
SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL 

Pelcgada-GetaLda-Pelicia Civil 
' Superintendência Regional de Polícia Civil 

Delegacia Especializada de Acidentes de 
Veículos da Capital 

POUCIA-

CIVIL 
á-GOVERNO-

DA PARAÍBA 

P A R A Í B A 

Secretaria úe Fsiacio da 
Segurança e da Defesa Social 

João Pessoa/PB. 20 de setembro de 2017. 

CLEODON PEflR!EmA DA SILVA 

Agente de IjXestigacao " 

i ^r^..'^y /Z'<a^\ 

DOS SANTOS COSTA 

Noticiante 

Procedimento Policial: 00889.01.2017.1.00.420 

2/2 



DECLARAÇÃO DE AUSÊWtlA DE LAUDO DO IIVIL, 
, . . . j i r ~ " 

A o u u f c 
n - % k ^ O ^ _ . e W c r i t o : ; 5 s o b d i : i ^ ^ ^ A 

residente e domiciliado na Q u a ^ _ J ^ â U í . C r Y ^ à i J / f ^ ^ T k ^ H o ^ ^ r 

Cidade &^(r^;zrEíg;^^ 
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que: 
I 4Mão há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) Q estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido não realiza perícias para fins de 
prova do Següro DPVAT; ou 

^ - 1 ^ ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invahdez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter á perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

6 % 4 % r " " ^ ^ ° ' ' '^ ° ' P" ' " ° ' fins do §19 do art. 3? da Lei 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 
concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la. caso discorde do seu 
conteúdo. 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

-iO(^3_^tssg^. a^xr^rj^ DiQjq. 

Local e data 

oàcm 
1 o NOV. 2017 



D«^ratío do proprJetâíto do veiculo 

Declaração do Proprietário do Veiculo 

RG n" . data de e x p e d i ç ã o / ^ / M / j ^ 

Órgão , portador do GP^n° 0 ^ 3 J 3 o M ^ d j 5 _ com 

dm iíhhm. 
domicilio Qa cidade de 

ento 

. nò Estado de 

(Rua/Avenida/Estrada) 
& ) # 5 i m L 3 . 

^ ' O m - z y O , declaro, sob as penas da Lei. qüe o veículo abaixo 

mencionado é(era) de mij^tjia ppp r iec^ 

itima .ÍY\0/lCa ' 

Veiculo mvoCswWav 
Modelo: 
Ano. 
Placa: 06*^ °l 
Chassi: 4 caOCÍ^ %^ o f K l3 
Data do Acidente: '^'S/íZ.l 6 

data do acidente ocorrido corri a 

cujo o condutor era 

Local e Data: ^ n r v ^ , (03-/14 

Éa^B^^''' 4n9?fft̂^ 
j^^rof^kc 

AutEA/Hcv 

Assinatura)do)Q3ndutorX)caso)seía)um)terceir 

_1_ 

SERVIÇO .NOTARJAL "VIEIRA BATISTA" T OFÍCIO D'STR1TAL 

' — ' ' — ' j í j ^ ^ 

íSifiSrogpSãb® 

a^^^m^ 
i i i i a l i l P S M l ^ P 
�i,i.|.i™ii:i.TAit.-v*ru/\-HTr-ocifrJ ' ^ a . ^ ^ j ^ ^ O A i i s T S r á s S W ^ w i t i i O ^ 

mi&m'^^^^Mimm^ 

^ 

João VtiiOi _ y 

'%gABg^" 

J 

ão^Vítimayedaniahte)do)sini^rnjr;) 

oiNCuKÍF 
o HOV. 2017 



X X 

E E ^ ) . 
CEoanutu MumoPAL oc uMoc 

m 
OwnplexDjHospitaiar 
MANlBABHRA 
oovEfaíoDon TAncisio eunirv 

CERTIDÃb 

N«. 0281/2017 

Áténdendó solicitação de MARIA JOSÉ DÓS SANTOS COSTA, é de acordo com 

busca^fDfoGédidás nò Serviço de Arquivo MecNço e Estatística— SAME do Complexo 

Mo^italàr Mangàbeira Governador Tarcísio Burity. certifico a constatação de Ficha de 

átendirhento ambulatorial de N° 911096 e pertencente ao mesmo que foi atendido dia 

00/12/2016 às 2dH19min, paciente refere colisão moto e carro apresentando dor em 

antebraço esquerdo. ' 

Subrhetido a avaliação médica e exame de imagem que evidenciou fratura em 

rádio esquerdo. Realizado procedimento cirúrgico dia 09/12/16 e alta médica dia 

11/12/16. 

E para constar eu, Rosângela Medeiros Escorei Almeida, Médica, dato e assino a 

presente certidão. 

Rosângela M.EsmelAká 
João Pessoa, 20 de Fevereiro de 2017 Médica da Vigilânda a saúde 

CRfJHPB3883 

Médica da Vigilância á Saúde 
GRM/PB 3883 

O HOV. 2017 
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^ , ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ 1 ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ T ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

ugemno 
OHWL 

JQSfc DOS 
OQ^À 

!-Pedro da 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 3 ^ ^ ^ ^ 

^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ C ^ i ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B̂  B̂ ^ ^ ^ ^ 
^BB^ ^ 

B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ i i ^ ^ 

^^^^^^^^.^ .̂ ^̂ ^ 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂̂.̂̂^̂̂^̂̂^̂̂^̂̂^̂̂^̂̂^̂̂  ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^5^^!^^^ B̂̂ OOOOÔ O ^^0^^^ 

ANGÉLICA PATRÍCIA DA SIpVÀ MENDES 

. — NOME-

1 ' 

P 

^ C f F / C N P J 

02813098418; 

PLACA-

I - — P U V C Ã A N T / . U F 1 ^ ' - : r.� ~ . — Ç ^ ^ ^ ! - � ' 

NOVO .PB bC2JC48'20FR5$6513 
_ : — u . - ^ — — ^ — — i , — ; — ' — 

^ - - . . j L . . . . ^ i - ü í n O M ^ 

QEU9722/PB j | 
. . 

. 'i?sv?écie,TiPO 
/MOTONETA/NAP APLIÇ 

C O M ^ S T l v c L r ; 

� lÍLCa^CASOT- I 
MiO FAB.-i rANO MOD.-j / 

a l 4 7 m , MB 012298071847 '«HÊtí?: 
Cfcr!*' ! I fu ' ' f.íü Tc:" 

^L^l 1 Í I L / S l - ] k™ZI.HA ,1 l i 2015 I r. I pc2._'.b.vi'R54b^ 

QSTQ 'Ú © OGM BECMETS ®@ C!i®SSE!® ®l?>m? 
m m mos *apmn%#OG, ÍLESÁ ra® VSES® 

as @Ecmo8 ®E-@@!3Ga?Mim 
CT;;7TOiá!«!^a8KDaKiíra)á®S^ 
'� '� Sae gKPVm' 0639 ®2È MSM 

I I - CXERCiCIÚ -1 r - ÓATA fiMlQSAO — 

� L2°^l__itt/°^^il-. 
, VIA-, I CPFCNPJ - - ^ ' ^ 1 ^ ' - ^ - ~ 

1.JliLÍZÜ3 098418 .|bEU9722/PB ' 
B Ê N A V A M - " - - - r - -lyiARCA/MODELO 

� Cf f rA ÜNlCAr VENC. COTA ÜNlCA-— 

0/00/OOCO 5 

y FAIXÃ , T C ' Ã ~ - ~ p ^ Y . R O i UWLN fCJ / CO PA 

A t * 

PR^/ilOV-tllFí^O iriO)— � !CÍF(l»S) 

H" 

2? 

-�^í.uz.cmy.-

r P R È ^ m V W m i m � i I 4 % I W i O I A i m M I A M ^ a W E N T Ü I 
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