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Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2017
Carta n®: 10773139

A/C: MARIA JOSE ROCHA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170183245 ASL-0126730/17

Vitima: MARIA JOSE ROCHA DA SILVA
Data Acidente: 19/06/2016

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.seguradoralider.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 numeros no site www.seguradoralider.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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Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2017
Carta n°: 10774062

A/C: MARIA JOSE ROCHA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170183245 ASL-0126730/17

Vitima: MARIA JOSE ROCHA DA SILVA
Data Acidente: 19/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 28/03/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 19/06/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia nao conclusivo
- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2017

Cartan? 11742901

a/c: MARIA JOSE ROCHA DA SILVA

Sinistro: 3170183245 ASL-0126730/17
Vitima: MARIA JOSE ROCHA DA SILVA
Data Acidente: 19/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA JOSE ROCHA DA SILVA

Ne Sinistro: 3170614606

Vitima: MARIA JOSE ROCHA DA SILVA
Data do Acidente: 19/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DEODORO BERNADINO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170614606.

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? 11995127
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Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA JOSE ROCHA DA SILVA
N2 Sinistro: 3170614606

Vitima: MARIA JOSE ROCHA DA SILVA
Data do Acidente: 19/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DEODORO BERNADINO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170614606, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia 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? 11995295



00060252

- INVALIDEZ

Pag. 00503/00504 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: MARIA JOSE ROCHA DA SILVA
Sinistro: 3170614606

Vitima: MARIA JOSE ROCHA DA SILVA
Data do Acidente: 19/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DEODORO BERNADINO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170614606 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12487175



Pag. 01525/01526 - carta_15R - INVALIDEZ

00020763

{ LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2018

Carta n®: 12573485
A/C: MARIA JOSE ROCHA DA SILVA

N2 Sinistro: 3170614606

Vitima: MARIA JOSE ROCHA DA SILVA
Data do Acidente: 19/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DEODORO BERNADINO DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA JOSE ROCHA DA SILVA
Valor: RS 945,00

Banco: 237

Agéncia: 000005776-2

Conta: 000006444-0

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
945,00

945,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



(.-)r- « ' AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAC DO SEGURQ DPVAT
Seguradora Lider « DPVAT

[ N® DO 5INISTROC < CAMPO PREENCHIDD PELA SEGURADORA, ]

Este formulario deve ser preenchido EXElusivan‘IEﬂﬁ? com dadaos do beneficiario da indenizagao do Segurg DPVAT, nunca caom dados de tercairos,
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchiments Bm letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacan no banco, P '

U AMAIRUA. DoSe (Ro OHA DA SULUA . 1
PORTADOR{A) DO RG N° 2 Z. 1N 25 wA EXPEDING POR S5 DS/ PS5 EM O /O L e

cer (QBAERREEER-BR) v OO0 YL IO, propissko_teimarte

E RENDA MENSAL DE RY @-@Fﬁa f*3 NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD ¢ REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA VITIMA £ Pﬁ@‘t’ﬁ A JAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS COMSORCIOS DO SEGURD
DPWAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACTES ABAIXO PRESTADAS,
-

{ "1 ACircular Susep n® 4452012, que tratz da prevenddo 3 lavagem de dinheiro no mercado sequradon, determina que todas as seduradoras 530 obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenicacao, Este cadastre deve conter, além dos documentos de identificagae pessoal,
informagges acerca da profissan e da faiza de renda mensal.

. _ DOCUMENTD 1 *Troge - .

4 | o IR )

Para evitar a reprogramagao e um pagamento, [embre-se:

1} Os seguintes documentos nae devem, de forma nenhuma, ser apresentados:

Conta salério efou beneficic;

Conta pessaa juridica;

Conta conjunta quando o beneficidrie/vitima ndo for o titular;

Conta tipo FACIL: atengio para o limite de movimentagdo financeira mensal;

Conta tipo FACIL aperagin 023 da CEF (Caixa Econbmica Federal);

Conta-POUPANGA operagio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de moyimentagio financeira mensal de ate

R$2000,00;

= Conta bloqueada, inativa au em proposta {ndo serd aceita propesta de abertura de conta camo dncumentﬂ_cpmpmh.atﬁtia_dﬂs_ﬂﬁduz
ol

39 Ithdl 00D GBS

- - - - - -

banrarios);

’ )
2) O CPF do beneficiario/vitima ndo pode estar invalido, pendente de reqularizagio ou cancelado (recomendzmos a consulta ao sTte de;
RECEITA FEDERAL -www.receita.fazenda.gaov.bry; =

3) O CPF da conta informada para depdsito nac pode ser diferente do CPF cadastrada no SISDPVAT Sinistro.

m CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS5 BANCOS}
— BANCO_ ‘%% AGENCIASFE-Z(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE 3611)!60 -

Y PN,

[__] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
— BANCD 237 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO YERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POLPANCA

J CREDITD EM CONTA-POUPANGCA DO BANCO DO BRASIL
BANCD 001 = AGENCLA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGEMCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POLIPANCA

C] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU
BANCO 341 » AGENCIA {INCLUA Q0 DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA

CREDITD EM {ONTA-POLPANGA DA CAIXH FCONOMI|CA FEDERAL
BANCO 104 = AGENCIA (INCLLEA O DIGITO YERIFICADOR D& AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANGA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIGNADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAQ,
DE ACORDD COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONMHECO O RECERIMEMTO E DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA

| INDENIZAGAO.

. o v
LocaL Mova L o@estA pata 20 ©%s 2ot

ASSINATURA DO(A} BENEFICIARIO tnwﬂc@mmm_&m
.-f’F @ .ﬁTEch.O - -

- O Sequre OPYAT parante indenizacfo de R$13.500,00 e raso de moste [valer que serd pega agy's legitimoss beneficiariogds, obedecendo 3 Legistagaa vigente
na ¢ata Jo acidents), indenizagda de atd R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que variz conforme a gravidade das sequelas e de acgrdo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945,/200%) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processa de analise do pedido de indemizagio, acesse weweadpvatsegurodotransito.combr ou ligue para o SAC DPYVAT 0800-0221204.
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Para mais esclarecimentes, acesse o site httpyfwwirseguradoralider.cam,br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2321208
texclusive para pestoas com deficidneia auditiva)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTQ:

E necessétio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou oo REPRESENTANTE LEGAL
SEM rasuras, para cotreta andlise do seu pedide de indenizagdo. Dados incompletes ou incarretos impedem o bance de creditar
o pagamento,

A conta informada prerisa ser de tjtylaridads do BENEFIC|ARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagiofreembolso,

E obrigatéria Representante Legal para;

Beneficidrio eantre 0 a 15 anos {pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com o3 dados
do Representante Legal {Fai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisars assinar o formuldrio ino campo 2-
"Assinatura do Representante Legal™.

Benefciario entre 16 e 17 anuns - Necessario que o Beneficiario seja asslstido p "Representante Legal' {Pai, Mae, Tutor,
O formularie deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario gue o formulédrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio™ e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representants legal”).
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Peclars, sob as penas d2 lei e para fins da prova de residéncia junio a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego aclma. Segue, em anexo,

lL-:fi:;c:u'::l do comprovante de residéncia do enderago informado.
&

- =
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIDS
fiﬂ RECLSO INFORMAR L] SEM AEMDA (] ATE RS 1.000,00 [ RS 1.007,00 ATE A% 3.000.00
U] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS S.001,00 ATE RS 7.000.00 ] ACIMA OE RS 10,000,00
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Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refer ig E{;J}
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SECRETAR}A DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
2* REGIAQ \NTEGRADA, DE SEGURANCA FUBLICA E DEFESA SCCIAL= SAMPINA GRANDE
L) GDUERN 13" REGIAO INTEGRADA DE SESQURANG A OB LA E DEFESA SOCIAL — PICU
ey m m Bﬂl 47 DISTRITG INTEGRADOD DE SEGURANDA FLUBLICA E DEFESA SOCIAL - CUITE
[ —— DELEGAGHA DE POLICIA CiVIL DE NOVA FLORESTA

OCORRENCIA POLICIAL N° 66/2016

Aos 23 de agosto de 2016, nesta cidade de CUITE-PB, Estado da Paraiba e na Delegacia de
Policia Civil, quando encontrava-se presente o Beli{a) ELIAS J. RODRIGUES SILVA, Delegado de
Policia Civil. comige ANTONIQ DA SILVA BEZERRA, ao final assinado, ai, por volta das I7:58 horas,
comparecey JOSE LUZ DA SILVA | conhecidafa} por SEVERING, nacionalidade BRASILEIRA, estado
civil SOLTEIRQ. profissdo AGRICULTOR, grou de instrugio ANALFABETO, com 62 anos de idode.
nascido{a) aos 31.05.1953 em NOVA FLORESTA — PEB, filho{a) de MARIA JOANA DA CONCEICAD ¢
PA! NAO DECLARADO, portadar{a) de Cédula de identidade N° I510484, expadido pela 55P-PB »
-.P.F. de N® 770.603.004-06, residindo no seguinte endereco RUA SAO SEVERING, 22, cidzde d=
YOVA FLORESTA - PB, telefone; § ) - celular: (83) 2290094686, alo) qual, clente das impficagie;
2gais contidas no artigo 289 do Codigo Penal Brasileiro, Declarou que: o -
NA ATA DE 19.06 2016, POR VOLTA DAS 16: HORAS, NAS PROXIMIDADDES DD SITHD GAMELA, MA
BR 104, HOUVE UMA COUSAD ENVOLVENDO UMA MOTOCICLETA HOMNDA/CE 125, FAN K5 COR
PRETA, ANO/MODELO 2011, PLACA NNS - 2991/RN, CHASSE 9C21C4110BR434267, LICENCIADS EM
MOME DE JOSE RAIMUNDO DE MGURA, SENDC O OUTRD VEICULD CAMIONETE FIAT/STRADA TREK
FLEX, ANC 2006/2007, COR PRETA, CHASSE: 9BD27807A72529335, PLACA: MUZ-8145/PE. LICENCIARG
EM NCME DE JOSILEMNE CARDOSO PEREIRA, TEMDC COMO WITIMA MARIA JOSE ROCHA DA STLVA,
COM 20 ANCSE, NASCIDA EM 068021986, NATURAL DE NOVA FLORESTA PB, FILHA DE JOSE LUIZ DA

FOI ATINGIDA PELA CAMIOMETE CITADA, SENDO SOCORRIDA PELA SAMU, OMDE FICOU ANTERMADA,
MO HOSPITAL DO TRAUMA MA CIDADE DE--CAMPINA GRANDE-PR, FOI SUBMETIDA HA TRES
CIRURGIAS. - :

| TESTEMUNHAS: .

i RODOLFG FIUZA S0UZA NUMES, COM 21 aNOS5, RG: 3560925 -55R/PB, CPF 110.855.884-10
| RESIDENTE WA RUA PEDRO FLORA DE CHIVEIRA, 107, NOWA FLORESTA-PE.

ARIELE ROCHA IS5 SANTGS COM 39 ANOS. RG 003687763 -SSP/RM, CPF F12.515.744-06,
RESIDENTE NA RUA SAD SEVERING, 26, NOVA FLORESTA-PB.

. Nada mais havende a tratar, depois de lido e achade conferme, vai por mim e pelo(a}

SILVA E DE MARIA LUCIA ROCHA, RG: 3216174 - 55P/PB, CPF: 061.387 574-59, RESIDENTE MA RUA 5. i
SEVERING, 22, CENTRO, NOVA FLORESTA-PB, ELA VINHA NA GARUPA DA CITADA MOTOCICLETA, E §

nntir:t'ﬂnE assinada.

Cuité/PB, 23 de agosta de 2016
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SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL

et GO'VER CELEGATIA GERAL DE POLICTA CTvIL ——

7% DELEGACIA REGIONAL DE POLIIA CIVIL, Balelim da oeorrencia
DELEGACIA DE POLICIA CIVil, OF NOVA FLORESTA-PB

CERTIOAO DE OCORRENCIA POLICIAL N° 71/2017

CERTIFICO, em razaoc do meu oficic e a requerimento verbal de pessoa interessada, que
revendo os registrus de acorréncias policiais deste drgdo, encontramos a ocorréncia de N° 66/2016,
registrada em 23.08.2016, sendo o noticiante o Sr JOSE LUIZ DA SILVA, (como consta xerox em anexo)
que sendo procurado por DEODORO BERNADING DA SILVA, onde vamos a transcrever na integra:
Aos 15/05/2017, nesta cidade de , Estado da Paraiba e na Delegacia de Policia Civil de Nova
Floresta-PB, quando encontrava-se presente o Bel(a). Elias J. Rodrigues Silva, Delegado de Policia
Civil, comigo Antanio da Silva Bezerra, Comissanio de Policia Civil, ao final assinado, ai, por volta das
09:45 haras, comparecew , DEODORO BERNADING D4 SILVA, nacionalidade BRASILEIRO. UNIAO
ESTAVEL, AGRICULTOR, SABENDO ASSINAR O NOME, nascido aos 03.05.1973, filhofa) de JOSE
BERNARDINO FILHO E DE RITA SUZANA DA CONCEICAQ, natural de CORONEL EZEQUIEL/RN,
portador de Cédula de Identidade N® 1.843.360, expedido pela SSP/ZRN, com CPF de N®
028.682.004-86, residinde na rua OLHO B'AGUA, N° 21, BAIRRO DD TOA , na cidade de NOVA

FLORESTA - PR, telefone: § JOOOIXXXX, celular: (83} 99811-1399, a(o) qual, ciente dos

implicagdes legais contidas no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, Declarou que:

QUE, na data de 19.06.2016, o noticiante vinha no assalto BR 104, pilotando uma
motacicleta Honda/cg 125, Fan Ks, cor preta, ano/modelo 2011, placa NNS - 2991/m,
chassr: 9C2JC4110BR4A24267, licenciado em nome de Jose Raimundo de Moura, e
entre Cuite e Nova Floresta-PB, na garupa da moto citada vinha a vitima MARIA JOSE
ROCHA DA SILVA, foram_atingido por um veiculo_Camionete Fiat/Strada Trek Flex,
Ano 2006/2007, Cor Preta, Chassi: 9BD27802A72529335, Placa: MUZ-8146/PB,
Licenciado Em Nome de Josilene Cardoso Pereira, a senhora Maria Jose, foi atingida
na perra, sendo socorrida pela SAMU, tanto ¢ noticiante como o candutor do outro
veiculo ndo ficaram feridos.

OBS: esta ocorréncia tem base em uma ocorréncia ja registrada nesta delegacia sobre
0 n® 66/2016, digitada por mim. Nada mais havendo a tratar, depois de lido e

achado conforme, expego a presente certidao. A referido é verdade e dou FE,

Nova Floresta/PB, 15 de maio de 2017.
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML

'
»t

Eu, AR Ihae Boun Ba SVA : , portador da carteira de
identidade n? ZLAdy{a %WIEAEI{P@ e inscrito no CPF/MF sob o n2? 6] ¥ 3 {:{‘Z/E gﬁl ,
residente e domiciliade na Bya €Ot . DASWA ;'2_“1 — CASA - CeraTRD .
Cidade ll_\_igdﬂ Lo eTTA | Estado  FosEh , declarg, sob as penas da lei, que
astou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPYAT {Lei n? £.194/74), uma vez que.

D#f] Mia ha estabelecimento do IML ho municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML Iocalizado no Municipio em que reside ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro OPVAT; ou

{ ] O estabelecimento dao IML localizado ne Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o ohjetiva de permitir @ exame do meu pedido de indenizacdo do Segure DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veicule automotor de via terrestre, solicito que esta declarag3o
permita o prosseguimento a analise da minha documentagao sem a apresentacio do laudo do Instituto Madico
Legal-IML, concardando, desde j3, em me submeter & pericia médica as custas da Sepuradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6,194/74,

Declare ainda estar ciente de gue a autorizagho para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio meédica ou renuncia ao direito de impugnad-la, caso discorde do seu
conteldo.

GOCUMENTD 2 “T0*

AN DIV ABAHG) |

x Moriurs Apt” Huchio oo Sulon

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio
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7 DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML Doctaraces de Inexistencta d8 iRk

MRAL IR

Bu, rRld FEGE AOCHP P SigeT , portador da carteira de
entidade n® 2. 2/z2. /9 ¥ & inscrito na CPF/MF sob o n® &l ZEFR &2y ~5F
residente € domiciliado na _fesf g7 ‘)"Eﬁﬂ:ﬂ? L5 LA T A ;
Cidate a-dire Flens s yw7 , Estado Fudif -2t 52 -2 . declare, sob as penas da lei, que
estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

K} N3o hé estabelecimento do ML no municipio da minha residéncia; ou

{10 estabeleciments do 1ML localizado no Municipio em gue resido nda realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPWAT,; ou

{ 10O estabelecimento do IML leczlizado no Municipio em que resido realiza pericias com pramo
superior a 30 (naventa) dias do respectivo pedido;

Corn o ohjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo de Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por vaiculo autemotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prasseguiments a andlise da minha documentagio sem a apresentagdo do laude do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter a pericia meédica as custas da Seguradora Lider DPVAT paraa
correta avaliacio da existéncia e aferigio do grau da lesde, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 3% da Lei n?

6194/ /74,

Declarg ainda estar ciente de gue a autorizacio para a realizagdo dessa pericia ndo significa previa
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugnéd-fa, caso discorde do sew
conteddo,

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA JOSE ROCHA DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 05776-2
CONTA: 000000006444-0

Nr. Autenticacéao
BRADESC0230320180500000000002370577600000000644494500 PAGO



' DOCUMENTDZ T

- LNV

«  DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, MAR s TO%E oA DA SHVA

RG N B7AL B -ZviA_ data de expedicio 0L /A, rasio S90S/ PE

)

cpF ne )6 283 S Y 59 venho perante a este instrumento declarsr que nio

possue comprovarite de enderego em meuw nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em

nome de terceiro:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praca)

Fun  OLwO  PAGBUA

Numers

21

Apto f Complemento

-

%51‘%@ OO

CASH
Bairro C—-Ei’ﬁr%"c}
Cidade {\j&::\fp'i o (\?_E‘;Tﬁf“(%
Estado F;@ "f--..._ ;
CEP —

Telefone de Contato

®3) AKL 2451307

E-rnail

———

1/ 359860 2191 RN 19 LN 4T KoM

Por ser verdade, firmo-

Local & Data: NovA

me.

Foresta, 20/0%/7017%

Assinatura do Declarante: y Martun, b fscho. .do Guf e
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voce lambém esld obrigade a-usd-los, pars prevenir aci-
dentas & evilar az doongas profissionais, .

Mostre ap gen novo companheiro os perigos gque o
cerecam no Itabalho.

Cada acidente £ uma ligho qee deve =er apreciada,
parg cvilar maiorcs desgrogas.

Todo n acidentc tem uma causa que é preciso ser
pesquisada, para evilar 8 sua repelipio, © - :

Sc-vocd for acidenlade, procure toge o socoms médi-
co adequodo. Mio deixe gue “entendidos™ e "curipsos"
COnCarmam para o Agrovanmenla de aoa lesfo.

Se vock ndo £ eletricislo, nio 5o meta o Fazep servigos

de gletricidade, .

Procur: o sgootre médico imediaty, sc voo For vil-
ma d¢ wm acidente, amanhi sord larde demais.

As méquinas ndo respeitam ningudm; mes vocd deve
Teapeiti-las. . .

Alendn 3s recomendagdes dos Membroz da CIPA £ de
seuz mestres & chefer. . .

Conhega sempre af regeos de segurangs da seglio onde
voo? trabalha.

Conversa ¢ dlscuselio wa trabalho predispdem a acl-
denter pela desatenglio.

Leia & reflila sempre os ensinamenftos contidas nos
carlazes ¢ avisos sobre prevengio de acidentecs,

Os andis, pulsciras, gravalas e mangas compridak nio
fazem parte do seu uniforme de frabalho. .

Mantenha s2mmpre as gusrdas proteloras das mdqui-
nas nos devidos lugares.

Fare & mdquina quando liver que consertd-1n ou
lubrifics-1a.

Habitue-se a wrabalhor proieglde conira o8 acidentes.
Use cquipamentas -de protegiio adequados a seu servige.

Conbhtga ¢ mancjo dos extinlores & demais dispoaiti-
voe de combole zo fogo existentes am Sew local de trabs-
Tho. Vood pode ter necessidade de 038-los algem dia.
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170614606 Cidade: Nova Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JOSE ROCHA DA SILVA Data do acidente: 19/06/2016 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR E DOS 0SSOS DA PERNA A ESQUERDA.

Descrigdo do exame VITIMA REFERE DOR NA COXA E PERNA. AO EXAME, APRESENTA EDEMA NO MEMBRO INFERIOR, HIPOTROFIA DA
médico pericial: MUSCULATURA DA COXA E PERNA ASSOCIADA A REDUCAO DA FORGA MUSCULAR E MARCHA CLAUDICANTE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. RECEBEU ALTA.
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 12/03/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Marcio Alberto de Lima Cavalcanti
CRM do médico: 6508
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 29 R$ 945,00
membros inferiores ’ % ° !
Total 7 % R$ 945,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

€ Y Mee 2
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ' $ sequradors Lider do

. Consérelas do Sequre DPUAT

IDENTIFICACAC DO SINISTRO . - N
ASL-0126730/17 . : ] ' ' .
Vitirma: MARLA JOSE ROCHA DA SILVA Data da Acidente: 19/06/2016

CPF: 0B1.387.574-59 CPF de: Proprio " Ttular do CPF: MARIA JOSE ROCHA DA SILWA

DOCUMENTOS ENTREGUES

'| Sinistro . ]
LBoletim de ocorréncia
Declaragao de Inexisténcia de [ML DHEUMHI'WE TG . )
Docurnentagino médico-hospitalar "', " , , ""' , i
Documentos de identificagdo ) ,'l",ll’ ,
Qutras

MARIA JOSE RﬂCHA DA SILVA :-D61.387, 574 L3
Autonzagﬁo de pagamento
Comparavante de residéncia

ATENCAD: -

- O prazo para ¢ pagamento da Indenlzagdo & de 30 dias, contados a partlr da entrega da decoementacan
completa. Para acompanhar ¢ processo de andlise do padido de Indenizacio, acesse www.dpvatsegura.com.br ou
ligue OADO-0X21204g, .

- & indenlzacio por invalidez permanente & de até R4 13.500,00. Esse valﬂr varia conforme a gqravidade das
sequelas & de acordo com a abela de SEg-urn prewsta nalei 6154 f 74,

Dm:umentagﬁn recebida sem conferéncia. . -

Partador da documentagao entregue " Responsavel pelo receblmento na seguradora

Data: 29/03/2017 ] .+ Datar 39/03/2017
Mome: MARIA JOSE ROCHA DA Silva MNorme: KELLY DA SILVA FERNANDES
CPF/CMFPY: DG1.387 .574-59 . CRF: 076.679 BA7-O0

-

MARIA JOSE ROCHA DA SILVA . KELLY D4 SILWA FERNANDES
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

{.} Seguradora Lider do
Comtdrelon da Sagure DFVAT

ASL-0439335/17

Witlma: MARIA JOSE ROCHA OA SILVA Data da Aridente: 15/06/2016
CPF;: 061.387.574-59 CPF de: Priprip Titular do CPF: MARIA JOSE ROCHA DA SILVA

DRCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro

Botatim de ocorrénda
Compravacdo de ate dedaratéria
Declaratdo de Inexisténcia de IML
Decumentacio médico-hospltalar
Dotumentos de identificagSc

T

Qutros

DEODORO BERNADING DA SILVA : 02P.682.004-9¢
Comprovante de residéncla

Declaracie Clreular SUSEP 4457172

Documentos de Identfficaciio

Frocuracio

MARIA IOSE ROCHA DA STLVA : 061.387.574-59
Autorizac3o de pagamentg

Comprovante de residéncla

Qulros

bl L

a[ENQ.ﬁG;
- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da

tigue 0800-0221204.

sequelas e de acardo com a tabela de sadquro prevista na lei 5194 / 74.

Documentacio recebida sem conferéncia,

cempleta. Para acompanhar o processo de anslice do pedfda de Indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou

= A Indenizagds por Invalidez permanente & de até R4 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das

entrega da documentaglo

Portador da decumentacio Entregue Responsivel pele cadastramento na sequradora
Data da entrega: 13/11/2017 Data do cadastramento: 1371172017
Nome: DEODORD BERNADING D4 SILVA Mome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRS
CPF/CNPI: 02B.682.004-86 CPF: 109.758.064440

CEODORD BERNADING DA SILVA ADAILTON 5
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DESTINATARIO;
COMPREV SEGURGS E pPREVIDENCIA S/A

FNDERECO: AV. MEM Dt SA: N° 247, 1° ANDAR - PARTE- CENTRO

RIO DE JANEIRO,R! CEP: 20230-151

TRADOURGENTE 2| NES - | _.
\sTERED PRIORTY " Z O



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170614606 Cidade: Nova Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JOSE ROCHA DA SILVA Data do acidente: 19/06/2016 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE DIAFISE DE FEMUR E TIBIA DIREITO
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SEM RELATORIO MEDICO DE RESULTADO DE CONDICAO CLINICA ATUAL. RESULTADO NAO DEFINIDO
ENCAMINHADO PARA PERICIA PARA ANALISE DE SEQUELAS DEFINITIVAS CASO EXISTAM

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: Fernanda Cardoso Guerra Fonseca
CRM do médico: 5253342-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




Prosuratan

procuracio parmcutar |1 I )

OUTORGANTE:
, brasileiro{a],

NOME: AP ol Firriins G pind IR /ot prcd®
estado c[vil:ﬂgxg;; ProfissaQ: ggsrticiry roez 7., portador(z) do  RG
5. 3/8 } 7Y , Orgdo expedidorss s 72 e do CPF g/ 547 575 -59, residente

nola) _zesy Lo /ﬁ:.ﬁ:?‘ﬁ P AT n? L2,

, MUNICIPIO: _tegletsy Frprreims [ F75 .

hairr: oo st p?

OUTORGADD:

Nome: FECLRG LT  eal tad Ertr 0 28 &/ i ;
brasileirola) estado civil:_$ear s r w2 Profissio: Pt o~z sz 7 portadoria) do
RG L 43 B3Le | Grgio expedidoris® fe e do CPF. 2257 &332 ggﬁ-ﬁ;;’
residente nafa)
Hoog Lmled Fa e Mo gimr Brits ne )

bairre: g s oz , MUNCIPIO: ey Fpmmee i | 778 .

PODERES: Cancede poderes especiais a0 outorgado para:
Enviar documentos, receber correspendéncias, solicitar informagdes por escrito ou par

telefone, ter acesso aoc nimere do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e
apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider e Seguraderas

conveniadas e a Susep.

E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e documentos

apresentades e disponibilizados ao outorgada,
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3170614606

Nome do(a) Examinado(a): MARIA JOSE ROCHA DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA GOV PEDRO GONDIM , 390, CASA - CENTRO - Nova Floresta - PB - CEP 58178000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB] 3216174

Data e local do acidente: [ 19/06/2016 | Campina Grande - PB

Data e local do exame: [ 12/03/2018 ] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO FEMUR E DOS OSSOS DA PERNA A ESQUERDA.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.
TRATAMENTO CIRURGICO. RECEBEU ALTA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

VITIMA REFERE DOR NA COXA E PERNA. AO EXAME, APRESENTA EDEMA NO MEMBRO INFERIOR, HIPOTROFIA DA
MUSCULATURA DA COXA E PERNA ASSOCIADA A REDUCAO DA FORCA MUSCULAR E MARCHA CLAUDICANTE.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitacédo funcional do membro inferior esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)



(j Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT



C' Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Membro inferior esquerdo

% do dano: ( X ) 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

% do dano: () 10% residual () 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Marcio Alberto de Lima Cavalcanti - CRM: 6508 - PB



