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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA JOSE DOS SANTOS COSTA
N2 Sinistro: 3170611976

Vitima: MARIA JOSE DOS SANTOS COSTA
Data do Acidente: 05/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170611976, 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 indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢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 11992572
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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA JOSE DOS SANTOS COSTA
N2 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 indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170611976.

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 legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo 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 recomeca 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? 11992944
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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MARIA JOSE DOS SANTOS COSTA
N¢ Sinistro: 3170611976

Vitima: MARIA JOSE DOS SANTOS COSTA
Data do Acidente: 05/12/2016

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 indenizagdao cadastrado sob o sinistro nimero
3170611976.

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 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? 12836626
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PARAIEA Sequranca e.da Defesa Social

SECRETARIA DE ESTADU DA
SEGLRANCA E D DETESA SOCLAL
Lelepacia Gerab da Policia Civil
1 Supernizndéncia Regional de Policia Civil
Delepacia. Espectalizada de Acidentes de
Yeiculos da Capiral

TR | ¥ BN
¢ 201 7.4.00.42 '
» CERTIFICO, em razic.-de mew oficie e & requerimentn verbal de fessoa interessada, o Registro de

‘Ooodreicid Policial N* g08R9.01.3017.1.00. 420, cujo tear apora-passo A (ranscrever na integra: A(s) 1{:56 horas
do dia 11 dé main de 2017, ny eidade de Jofio Pessoa, no.cstado -da Paraiba, e nesta Delepacia Especializada de
Aridentes dc Veicalos da Gapital, sob responsabilidade dafa) Delegada(a).de Paligia Civil Albgno Jarge Diniz
e Sil¥a, mairicula 1331957, e lavrado por Clendon Ferrgira da Silva, Agente de Invesiigacad, mitricula
1372424, a0 final assinado, compareccy Maria Jose dos Santos Cesta, TP o 066.060:934-73, nacionalidade
bragileira, estado civil casadoa), identidade de génerg femining, profissan Auxiliar de Servio, Flhotay de
bariap MWatalia dds Sanios Silva e Jose Pedro da Silwva, natural de Cabedelo/PH, nascidofa) em 26/07Fi D82 (35
anos de idade), residente ¢ domicilizdoga) noa) Rua Bejamin de Melo: Ribeiro, W 116, énmplemento casa,
bairme Mangabietra, lendo como ponto.de referéncia Proximo a [grejs Mozsa Scnhorz.das Dares, nz cidade de
Jodo Peszoa/PB, telefonels) para contatp (83 9R873-7348,

Dados do{s) Fatos:

e ——

r ) 1
'

Local: Av. Hilton Souto Maior, Ontros, Jodo PessoaF B, bairro Mangabeira; Tipo do Local: vigflocal de acesso
piiblico {rua, praca, efc); Data/Iloral D5/T2/01 19:00h. Tlplﬂcm;ao o tese, capitulada nofs) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO. L' - T _

E NOTIFICOU O SECUINTE:

QUE COMDUZIA A MOTQCICLETA HONDA/BIZ 125 ES, ANO 20(5, DE COR YERMELHA, DE

PLAC A OEU-3722-PB. CHASRI N* 9C21CAR2OFRI46513, B\ NOME DE ANGELICA. PATRICIA DA

SILVA MENDES, QUANDO FOI QUANDO FON COLIBIRG POR UM VEICULD NAD I_DENTIFICA_DD

SENDD EOCE}RR_I_DD POR TERCEIROS '"ARA O HOSPITAL DE TRAUMAS DC MANGABEIRA,

CRRTIDAD N* 0281/2017, ASSINADA PELA DRA. RDSA?:JGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA,

CRM - PB 3883, DATADA 20d02/2017, A NOTICIANTE NAD DESEIA REPRESENTAR.,

ADENDO{S): :

Que na datg 16087017, M) 11:53 horas, na Delepacia Es_pi:n.j.'tu]izbda de: Acidentes de Veicylos da Capital, sob

a responsabitidude dofa) Delepadofa) de Policia Civil Alberto Terae Dimiz & Silva, motricula 133i957,

comparecen oz} noticiante para realizar o seguinte adendo: ONDE LE-SE A DATA 05/12/01, LEIA:SE
__0sf12I017. Adﬁl}dy registrado por: Cleodon Ferreira da Silva, Apente.de Investi_guc’ao, matricelgr 1372434,

" Qugpa dats 2000672017, (%) 09:1 6 horas, pa Delegacia Espesializada de Acidentcs de Veiculos da Capital, sob
a responsabilidade dafa) Delepadofa) de Pelicia Civil Alberta Jarge Diniz e Silva, matricula 133 D57,
comparccen ofg) naticiante paca realizer o seguinte sdendo: ONDE LE-SE A DATA DE 05/12/01, LEIA-SE

. 0541272017, RELELA D5/12:2016. Adcndﬂ r{:glstradu por: Cleadon Ferfeira da Silva, Agente du [ovestigacao,

omanreula: 13724240

Scndo e que havia 2 constar, cientificado{a) ¢fa) deelarante das implicagacs legais conidas no
Artigd 299 da Cadigo Penal Brasileirn, depois de lida ¢ achada confonne, expego a presente Certidio. A

referidn é verdade. Don f3:
05 /1|y
ﬁ’i’i&@h%ﬂ?g

0 oy, Y

Procedimenta Policial; 00883.01.2017.1.00,420
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Eu, MMEL l.D‘E‘JUEJ é‘% /lbilkﬁ:ﬁ; S Qj&[_‘ﬂu portader da carteira de
entidade n JGUALO R -2 inserito. no €RFAE sob o nf G 6 (Y Qw
residente & domiciliade na Qj&_ﬂﬂé@gw A M} ¥ iloaino 0® ! {_A&
Cigade __\Aicy QM Estado &iﬁ@..i o, » detlarg, sob as penas da lei, que
estow impipssihilitads de apresentar o laudnp do Institute Midico Legal - IMI para s fins de requerimento de
indfenizacia du Seguro DPYAT [Lei n2 6.194/74), uma vaz gue;

v -Nag ha estabelecimenta da IML ne musicipio da minha residéneia; ou

{ 0 estabelecimento do IML lacalizade ng Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seglro DPVAT: ou

=B | 0 estabelecimento do 1ML localizado no Municipio em que resido realiza Beficias com prazo
superiof a 90 (noventa)-dias dorespective pedida;

Com 5 abjetivo de permitir o exarme da meu pedido. de indenizagae do Sepure DPYAT, pafa a ¢obertura de
invalide: pormanente rauvsada diretamente Eor veicule avtomotor dé via terrestre, solicito gue'esta declaracdo
permita o prasseguimento 3 analise da minha documentacio sem a apresentacdo do laudp de Institute Médico.
Legal-IML, cancordando, desde j4, em me submeter a pericia. médica 4s cystas da Seguradora Lider DPYAT para a
correla avaliacdo da existéneia e atericio dyg grau da lesdo, ou l8sdes, para s Fing do §1% do art, 3% da Lgy n®
£:184/74,

Declaro ainda estar ciente de gue 2 autgrizegdn para a reakizagdo dessa pericia ndo significa prévia
corcofdancia cam a Futura avaliacdo medita ou renircia ao direito de impugnia-la, casp discorde do seu
conteugdo,

#ﬁ, L /,a_z.;/_dgf
~
“ Assinatyrado declarante

conforme cecumentn de identificacao

000 Cyome 1 Bds toxod, 24 2

Local 2 data

SNCUR/PR
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Declaracédo do Proprietario do Veiculo

n® JB‘?{{;EW? . data de _expedi;ﬁu féﬁfm
Orgao PBSEP portador ,do CPE~n® Q{Qﬁ’fﬁﬂ ‘76 ~4& . com
domicilio /@; cidade de CHNM TOOROGQR, . no Estado de

: . g resido ha {RuatAvenida/Estrada)
I, oo (o B Becie ey
WO o . declaro, sob as penas da Lei, gue o veleulo abaixo

menciopado &(era) de mip A dala do acidente ocorrido com a
¥itima ﬂ“@fﬁﬁ m ’ cue 0 cendular era
! . -
e 4
Veiculo: mrelauidal@. s
Modela; H%dovi%lﬁ 125 ©
Ang: QoD

Placa: OEY 9 +22 .
Chassi-9 C.&JCY 3R OFR 34 6512
Data do Acidente: Q‘.r AN

Local e Data: ﬂﬂ-‘ﬁj F{?qm., | 18 (o3 i+ L .

1
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CERTIDAO

N°, 0281/2017 .

Atendendu solicitacdo de MARIA JOSE DDS SANTOS COSTA, e de acordo com
- buﬁcas prucem:jas nb Servigo de Arquivo’ Médlcu e-Estatistica. - SAME do Complexo
ZHuspltalar Mangahenra Govefnador Tarcisio Burity, cerifico. a constatagao de Ficha de
;atend:mentu ambulatorial de N° 911096 e pertencente aa mesmo que foi atendido dia
', '05!1 2;’2016 as 20H19m|n paciente refere cahsaa moto e carrﬂ apresentando dor em

-"—I._'.--' =

' Suhmeticln a auahagao médica e exame de imagem que evidenciou fratura em
radic esquerdo. Realizado procedimento cirurgico dia 09/12/16 e alta médica dia
111218,

E para constar eu, Rosangela. Medeiros Escorel Almeida, Médica, dato e assinc a
presente certiddo. ' ' |

. Rosingela M, Excorel Abneidt” 7 7% — -
Jodo Pessoa, 20 de Fivereira de 2017 MédicadaVigilancia 4 Sauda J/// /y
CRUPBIEEY  f
' .Medlca da Vigilancia a Satde

CRM/PB 3883
ANCORIPS

v 0 oy, 20V
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