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Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: CICERA MARIA DE MENEZES

Ne Sinistro: 3180050274

Vitima: CICERA MARIA DE MENEZES

Data do Acidente: 06/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLECIO SOUZA DO ESPIRITO SANTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180050274.

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 legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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? 12312962
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Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: CICERA MARIA DE MENEZES

N2 Sinistro: 3180050274

Vitima: CICERA MARIA DE MENEZES

Data do Acidente: 06/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLECIO SOUZA DO ESPIRITO SANTO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180050274, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento infor. incorretas

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
autenticado

A documentacdo deve ser entregue na MBM SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12313371
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Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: CICERA MARIA DE MENEZES

N@ Sinistro: 3180050274

Vitima: CICERA MARIA DE MENEZES

Data do Acidente: 06/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLECIO SOUZA DO ESPIRITO SANTO

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdao cadastrado sob o sinistro nimero
3180050274.

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 indenizagdo, 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? 13164919



. G AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

[ N°DO SINISTRO (_ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADOR |

ainda que esses sejam procuradares. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento d:
in:leni:a:;iu no banco,

EU.—QAMJIMJIW ;
PORTADOR(A) DO RG N* R4 g0T3 EXPEDIDO POR __ 9505 JPe eMm 34 /OL , 40

4
e TLEER) B8 v CODOOODD OO e I !

E RENDA MENSAL DE RS ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO[) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DC

SEGURD DPVAT D ViTIMA ¥ ~AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURG
DPVAT A EFETUAR D CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

i (") A Cirewlar Susep n® 44572012, que trata da Prevenian 4 Livagem de dinheiro no mercada seguiador, determina que todas a5 sequradoras sio obrigadas a

constitulr cadastro de todas as pessoas ervalvidas no pagamento da indenizagao, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagin pessoal,
|'\ informagbes acerca da profissio e da falua de renda mensal

Para evitar eprogramacao de um pagamenio, lembre-se que 05 documentos abaixo relacionados nho devem, de farma alguma, ser apresentados:

+ Conta salirio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tals coma: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL au Saldrio ou Funcional,
+ Conta Empresarlal - nos docurnentos Aparecem termos tais coma; CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA,
+ Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular

* Conta tipo FACIL, atencéo para o limite de maovimentacao inanceira mensal:
+ Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
« Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de mavimentagio financeira mensal de até RS 2.000,00:

IMPORTANTE: Tambem nio devem ser apresentados documentos gue omprovem os dados bancarios com imagem digthadw'surmrmluﬁdn,

e5Crios & mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao inanceira da conta ou copia do verso do cartio miiltiplo com informacio
de codigo de seguranca.

-~

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)

N'daBANCO N* da AGENCIA (com digito, se existir) N® da CONTA (com digito, se existir)
[' PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONGMICA FEDERAN- "

N'do BANCO _AD9G N da AGENCIA icom digito, se existir)__ Q049 N" da CONTA (com digito, se umt{ﬂmjfﬁﬁti
ll"-\-._ — —— e —— e f\& \\

DE ACORDOD COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECOMHE (O ORECEBIMENTO £ DO COMO QUITADD O VALORT

iﬂamm_‘.hd!_wde Dol e O Ry 75 L._a- o AL Y

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARID

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMEMTE@REREDITO m.wnfutzﬁq\

O T—

- 0'Seguro DPVAT garante indenizacio de R$13.500,00 em caso de marte (valor que serd pago aofs legitimays beneficlirio/s, sbedecendo & legislagdo vigente
na data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente (valor gue varia conforme a gravidade das sequelas ¢ de acordo com a
tabela de segure prevista na lei 11.945/2009) e reemboles de ats RS 1.700,00 em caso de

| - Para acompanhar o processa de analise do pedido de Indenizacio, acesse ww.dpvattegurodatransito.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204,

",
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- 1% Superintendéncia e~ s A
N 78 Delegacia Seccional e .a%h';r' it A PA 'B I
& Delegacia da Comarca de MAME . .
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL &

Livion® 02/2017
Ocorréncia no, 0524/201?

Aus ONZE dias de ABR]L de DOISMIL E DEZESSCTE, nesta Cidade de MﬂMANGUAPEfPE, na Delegacia de
Palicia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). JAIME JOSE CAVALCANTE DE MATOS, Delegadofa)
de Policia Civil comigo, escriva(o) Frederico Figueireda Brito da Silva, ai, por volta 11h:00min,
comparecey a PESS0A 3 seguir gualificada:
CICERA MARIA DE MENEZES, corfhecido por . Identidade no 2.460.771-S5P/PB, CPF o
065.631,734-54, nacionalidade brasileiro, estado civil: casada, profissio: do lar; filho(a) de Rosa Luiz Do
Menezes E Pal Map Declarado, natural de Mamanguape/PB, nascido(a) em 14/12/1971 (45 anos de
idade), do sexp feminino, residente e dumiciiladu{aj nofa) Rua 72 Travessa Do Arame, n® 20, bairro:
Areal - Mamanguape/PB, tendg como ponto de referéncia; » Na cidade de Mamanguape/PD,
fane(s) para contato: {83)99345-0665.

8 quem Ihe fol esciarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (ce,
art.  299), tendo declarado  que Comparecel a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO:

2) DATA DO FATO: 05 da outubro de 2016

3) HORARIO: 08h:45min;

4) LOCAL: Préximo ao Institucc Maderna n . baireo: - Mamanguape/PB;

2) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADD FOI ENCAMINHADO: Hospital de Emergéncia e
Trauma em Jodg Pessoa/PB; ; .

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULG? NAO; _

7] SENDO Ofh) COMUNICANTE CONDU TURLA) DU VEICULS ENVOLVIDD NO ACIDENTE, [ FELE
HABILITADO? :

B) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA CoM as OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? SIM

6) DESCRICAQ DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

Uma matocicleta marca/modelo: HONDA/CG 125 FAN K5, ano: 2012/2013, cor: VERMELHA, placa: NPT
B201/PB, chassi: 9C21C41 10DR404552 &m nore de JOSE TIAGO DA SILVA

8) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE a comunicante estava no local sm referéncia de carona na motocicleta deserita, conduzida pela
pessoa de THAIS MARIA DE MENEZES, sua filha, quando esta perdeu o controle da motocicleta em
questdo e a mesma estava de capacete, CUE sua mae a comunicante ndio estava com o mesmo item de
seguranca e na queda hateu com a cabeca na calcada, vindo assim a sofrer acidente de trénsito, QUE foi
socorrida pelo SAMU e encaminhads a0 Hospial de Emergénela e Trauma em Jodo Pessoa/PB, QUE
segundo laudo deu entrada com Quadro de otorragia bilateral e epistaxe, traumatismo intracraniano e
hematoma subdural agudo, QUE fal submetida a intervencdo cirirgica, QUE recebey alta hospitalar no
dia seguinte, 26/10/2016

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vaj devidamente assinado pel oticiante, e por mim,

CICERA MARIA DE MENEZ
Cnmunicir?;ﬁ
4;,_._.—;:‘;..-’
t___ . Estrvd(d)fAgente
Matricula no 156.567-2

Rua Eseritor Lima Phato n® 18, ¢ ampo. Mamanguape/PB telefone: 3292-2604




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, — BARiAl, bt Pk , portador

da carteira de identidade ne 2460 33| e inscrito no CPF/MF sob o ne
065 €31 334 - residente e domiciliado na

- & Q0 Ay ol i Cidade

Estado il g , declaro, sob as penas da

lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os
fins de requerimento de indenizacio do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que:

fg Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{ ] O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias
COm prazo superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT,
Para a cobertura de invalidesz Permanente causada diretamente por veiculo automotor de via
terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento a anélise da minha
documentacdo sem a apresentacdo do laude do Instituto Médico Legal-imL, concordando,
desde jd, em me submeter a pericia médica 4s custas ds Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do
art. 3% da Lein® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagdo para a realizacio dessa pericia nio
significa prévia concordancia com a futura avaliacio médica ou rendncia ao direito de
impugna-la, case discorde do seu conteddo,

‘%ﬂxﬁﬂﬁ;_w&dl 20l

Assinatura do declara nte
conforme documento de identificagdo

;

22, Con obaa néﬁ’}"?

Local e data

¢ {4



MAMANGUAPE |

Declaro para vs devidos fins gue, Creera Miria te

de Supone

Atendimento Movel de | lraéncia

2016, vitima de acidente de moto

PREFEITERA MUNICIPAL DF MAMANGUAPE
SECRE FARIA MIUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE A TENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMLU - (92

s

Mamanguape, 08 de Outubro de 2016

|

DECLARACAO

Munezes, [on atendido pela Unidade

Basico - USB ¢ Unidade de Suporie Avangado - USA. do Servico de

Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena,

e

Menviesanientye
&[%-LF
Nmany Crus de'Freitas

o SAMI
Enformaeira-COREN 294134
Mamanguape

Naiuny Cruz de Freijas
Coordenador do SAMU 192 Man

s

BR G R G 5 % Nl B e v h i 1804

- SAMU 192 Mamanguape, no dia 06 de Outubro de
A mesma foi conduzida para o Hospital de
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DECLARA CAO
Circular Susep n® 445/12 - Prevengio 4 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a constituir
cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro
deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da
profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio
comprobataria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste formulario nio
impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT. Contudo, por determinagio
da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

'Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgdo responsdvel pelo controle e
[iscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacéo e
resseguro.

*Conselho de Controle de Atividades Finan cefras - COAF, drgdo integrante da estrutura
do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas,
receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas
na Lei n? 9.613/98.

F
Pelo exposto, eu__ Cle7i0 Srouza ols Bopoutie Sonde portador (3) do

RG n® £ 383 &4 , expedido por___ SSpP | P

em_74 / 44 /Lol CPF/cNPIne__004 | 630 | 04 1-1_9% .na

qualidade de procurador (a) /intermediario (a) do beneficidrio (a)_€ilcp. 0

m_i.}_'m%,\ do sinistro de DPVAT da natureza
uz;nu--!nlnlu; da ﬂﬂma—ﬁiuaa_’mm_d;m&ﬁm

e conforme determinacio da Circular SUSEP ne 445/12, declaro as informacaes

solicitadas: Pmﬁssﬁn:jﬁ;ﬁgﬂg_ Renda Mensal: RS : p——

Documentos comprobatérios: OAB | PP




Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, gé..,." :t«'g%g do s, o ,

RG N°__3cné&beq A data de expedicdo__ /

L
e e

Orgao SSP PR . portador do CPF n® 0IBEIIMNS ST . com
domicilio ng Cidade de H_ﬂ—fw_%‘ﬁ + No Estado de

. onde resido na (R uafAvanldafEsh'ndaJ

Ruo Ad.p, 298 Satden ol o n°_g4g

complemento + declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado e(era) de minha Propriedade na data do acidents ocorrido com a

vitima %Mwmu 0 condutor erg

Veiculo: Hewda. | (- las 1 FAN kg
Maodelo: Lol

Ang: 2o |a

Placa: N Pr gaoiRa

Chassi; 0050633261

Data do Acidente: pé o o 2oMe

Local e Data: 22 4, dthmEm ol aiF
; 4 Na S bhra

sinatura do Declara

Assinatura do Condutor {caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro }




L | i ;_4h.“ a —— e

LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n® 952547 e PRONTUARIO n297942 °

* PAGIENTE: CICERA MARIA DE MENEZES"

DATA DE NASCIMENTO: 14.12.71 _ _ _

Data o Hora do Atendimento: 06.10.16 . | Horirlo: 10:33h

MOTIVO(S)'DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada nesté hospital vitima e acidente|
de motocicleta apresentando quadro de otorragia bilateral e epistaxe.  Atendido pelo Dr.
- Vinicius Andrade CRM 4661, Dr. Rodrigo Marmo CRM 6975,

DIAGNOSTICO INICIAL: TRAUMATISMO INTRACRANIANO + HEMATOMA| *°

SUBDURAL AGUDO CID108.069 . . _

-

Hﬁsm DOS::. PRINCIPAIS EXAMES E PR‘OCEDIHW} mm]
Primeiro atendimento, avaliagio da Mumltul'ﬂh. Tomografia cormi '::'
cranio e tratamento ciriirgico em 08.10.16 e#m hll'l'lil:rlﬂllcﬂlmh mpr-nivl e

dnrﬂunmd-hﬂmm subdural agudoi- | S
"ALTA HOSPITALAR: 26.10.16
ol
Data da Emissdo: 06.03.17 ! Dr.Gl "" Tén:IuG.'. Tﬂidﬂ
! ' ; ‘auu:ﬂ f’ 20~
T ATENGAO: Esto docimento dagina-ss ¥ lomprovabas ilBiarimeniaies S
Para: DML, INSS, ! SESCOLAER :.r4‘h_i -{}
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO: =




Sislema  Mimsiéng

r~ 14 - CO0AR0 00 PROCEDIMENTO PRINCIPAL

S s & LAUDO PARA SOLICITAGAO /AUTORIZACA e
Sabde  Saide PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
ACAD DD 0H L Ll 1] (]
= MOME DO JETTANTE 2-CHES
A
- L) LY LD
§ hm— —r 8- RAGNVCOR —
I rnl 0 me r
. 1. W—'
4 0 P QA P0AILT
_,J T L“i hun
——— emm&mnun BAIRRG)| R =
IIE -J MG M :. l"‘ A 4.._1
ww: B OE AESIDENE |!~ mmkﬂu 18+ — 17 - CHP

FROCEDIMENTO SOLICITADD

T R

1 - NOIME DO PROCEDIMENTO PRINCIFAL

]

31 - CODIGO DO PROCEDIMENTD SECUNDARID

PROCEDIVENTOD(S) SECUNDARIO(S)

R

I3 - NOME DO PROCEDIJENTO 8I

]

4« CODGO 00 PROCEDIMENTO SECUNDARID

A A O O

- ““'“““”“‘T“”“

s

T - CODNI0 DO PROCEDIENTO SECUNDARID

1 - [ -

s e

"o

X« CODIGO 00 PROCEDIVENTD BECLROARID

i

S

31 - OTDE —

13 - COMNGO DO PROSEDMENTO SECUNGAMO
||

-

Gi——— 1

2% - OT0E —

JUSTIFICATIVA DO(S) FROCEDIMENTO(S) SOLICE TAD-'..‘rl;.‘:u

nm-u]um 15 EAAMEAS ASSOCUALNS -
|

Yoo {@@u}lns--'
(suoee, @mm’ﬁmgm?da(....

f S

[ | |

e AB » N* OCUMENTD iCREACHF) DO PROFSSIOMAL AUITORIZADOR

00 )

[——m mmmmummmmhmm

———— 53 PERIGOOT

0 - DATA DA ALTORIZACAD ————— §1 . ASSINATURA E CARIMBO (W DO REQISTRD DO CONERLMG) I_
| L | Fi

=




4

oo ATESTADO MEDICO s

para dos fins que, a pedido do(a)
ernjmﬂﬂ mah ﬁ:wr:ﬁsﬁm}

da ideptidade RG . Gue ofn)
mesmo(a) foi atendido(g) por mim no dia de hoje, ds

Q6 10 (€ _boras, porsdorts) da parologia CID-
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