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Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2017
Carta n®: 11322524

A/C: ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170382080 ASL-0262327/17

Vitima: ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 30/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS

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 a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Julho de 2017
Carta n®: 11346872

A/C: ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3170382080 ASL-0262327/17
Vitima: ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 30/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

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!

Atenciosamente,

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

Carta n°: 11416298

A/C: ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3170382080 ASL-0262327/17
Vitima: ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 30/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apos avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

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



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

Sinistro: 3170382080 - 1
Nome do(a) Examinado(a): ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA SILVA
Enderecgo do(a) Examinado(a): AVENIDA GENERAL NEWTON CAVALCANTE n?462 - VILA INABI - CAMARAGIBE/PE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 5461517 - SSP
Data local do exame: 02/08/2017 RECIFE/PE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
CONTUSAO EM TORNOZELO DIREITO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM [ nAO
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
TRATAMENTO CONSERVADOR COM TALA BOTA POR 7 DIAS. REALIZOU FISIOTERAPIA. SEM LIMITACOES FUNCIONAIS DE TORNOZELO DIREITO
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

[ s NAO

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento Sem sequela permanente

Esta avaliagaé médica deve ser repetida em dias Na&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame néo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regiao Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ ]sow [ J7s% [ |100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagoes(*).

D Total = "100% da IS"
V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagéo do exame médico legal:
PE - RECIFE, 02/08/2017
Médico Perito: FABIO SELERI FERNANDES CRM:52.63021-7/RJ

’:Ob'ﬂ 5 F&pqncbs

iCi.l'"c, Inletrna
< 83021.7

g0

Assinatura do perito Examinador - CRM



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170382080 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA Data do acidente: 30/11/2015 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: CONTUSAO EM TORNOZELO DIREITO.

Descricdo do exame SEM SEQUELAS.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM TALA BOTA POR 7 DIAS. REALIZOU FISIOTERAPIA. SEM LIMITAGOES
FUNCIONAIS DE TORNOZELO DIREITO.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 02/08/2017
Conduta mantida:

Observagdes: TORNOZELO DIREITO SEM SEQUELAS.
MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR.
Médico examinador: FABIO SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

;ﬁmw.,mwzzm bgans




Sequradora
@ I:! DER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAC DO SEGURD DPVAT

Aderardoradersdo Snguik DFUAT

P o3 3

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dados de beneficiiria da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca cam dados de tercelros,
#inda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o pregnchimento em letra de forma @ sem rasuras, para @vitar atraso no recebimento da
indenizag3o no banco.

EU LUETRA  SIAUA
PORTADOR{A) DO RG N° S 4B .Sy EXPEDIDOPOR _ SDS (PE MG /05 BA E
crr QB0 R)LE-0)L; v OO OO0, profsshTie. eMEEEMAMAGEL

E REMDA MENSAL OE R$M§Q_§Q I NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOM) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA ViTIMA ﬁ,]'\_]ﬂ AT “l{ﬂ e O st LL{' H ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, BE ACDRDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

constituir cadastro de todas as pessoas ervalvidas no pagamente da indenizacdo. Exte cadastro deve conter, além das t¢ocumentos de identificagao pessoal,

((‘j A Cironlar Spsep n® 44552012 que rata da prevengds 3 lavagem de dinheire no mercadg sequrador, d.eterrnlna fue tadas as seguradoras sao obrigadas ﬁ
informacfes acerea da profissdo ¢ da faixa de renda mensal,

vy

Para evitar reprogramagac de um pagarmento, lepibre-se que as dooumentos phaixo relacionados nage devem, de forma alguma, ser apresentades:

- Conta saldric efou beneficio — nos documentas aparecerem termos tals come: INSS ou PREVID mmw ﬁmﬁ*‘ﬂmﬂﬁﬂ‘ neianal.
- Conta Emprasarial — nos documentas aparecern termos tals come: CHMP) ou ME, ME (micro empresk) el
- Lonta conjumta quando o beneficiano/vitima nao for titliar; RONTEIDS HAT ERICIC AL
- Conty tipa FACIL, atencao para o limite de movimentagdo financelra mensal;
- Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmics Federal); 01 i e
- E:zz :EUF‘AN(;A opreragan 013 da CEF aberta em Unidade Lotédcas cam limite de movimentacio @gﬁ@gﬂgﬁgﬁl‘ Sr:ge R% A000,00;
- queida, inativa ou em proposta (neste morenta revoga-se a aceflagia de proposta de 2 W ) ﬁﬁ Offta qrg?mﬁé&’qﬂﬂtﬂ

comprobatorio dos dados bancarios); Gmzs. fsole ©F CEP S04
- CPF do benefidrig/vinima invilido ou pendente de regularizagio ou cancelada {racomendamaos a consulfa 20 Tite dr RECETAFELERAL

wwwnw raceita fazenda govibr, bem come o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que ndo & o mesme da conta informada para deposito:
» Contas ndo pertencentes d vitima‘beneficdrios.

IMPORTANTE: Também n&o devem sar apresentados documentos que comprovern os dados bancarios com irmagem digitalizada/scanner colorldea,

escritos & mao, por meio de extratos banarios infarrman do a movim entagao financaira da conta ou copia do verso do cartdo mditiplo com informagqo
de codigo de seguranga.

——

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS 05 BANCOS)

| ﬁﬁi v Eﬁﬁ] _Q - D! D9 = H_
\ N* do BANCO W da AGENCIA (com digito, se existin) W= da CONTA (com digito, se existr] t )
S

FARA CREDITD EM CONTA FOUPANCA [SDOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONGMICA FEDERAL) |'
N° do BAMCD M* da AGENCIA (com digite, se existiv) W= da CONTA (com digito, se existir] _/.:
M e —

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIOMADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA YEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO D4 INDEI"«_JJZAQS;G.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECOMHECC O RECERIMENTO E DOL COMO QUITADD OWALDR DA REFERIDA INDENIZACAC

bﬂwﬁ‘j ,_ﬂ&_de

LOL{Al E COaTA ASSINATURA DD BEM EFIEE.‘.RED

L~ €3> ATENCAD

- 0 Segquro DPVAT garante fndenizacao de RELE.500,00 em caco de morte (valor que serd paga as/s Legltimeys beneficiarios, obedecendn 3 legistagao vigerite
na data do acidenie), \ndenizagéo de até A13.500.00 em caso de inyalidez pevmanente (valor que varia conforme & gravidage das sequalss & de acorda fom 2
tabela de sequre prevista aa lei 11.945/200% & reamboloo de até R 2. 700,00 am caso da despesas médicn-hospitalares.

i = Para acompanhar o processa de anallse do pedido de indenizagdo, acesse wwdp‘-'atsregumd ntransito.com.br ou lrgue pars o SAL BP"-"AT 0300-0221204.
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\E’-ffx"D'ELEGAC[A DE POLICIA DA 006° CIRCUNSCRICAQ - CORDEIRC - DP6°CIRC DIM/2°DESEC

BOLETIM DE OCOGRRENCIA N°. 1 5E0096008216

Ocarréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/11 /2015 as 09:05

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITINMA NAQ FATAL - Culposo (Consumadeo) que acontecau no dia

30/11/2015 no pericde da Manha

RECIFE/PERNAMBLUCO/BERASIL
Lazal do Faw: VA PUBLICA

Pezscals) anvolvidals) na ocarrénsla;

DeSCONHESIDO { AUTOR Y AGENTE &

AERRCCA HELOISA SANTOS NOGUEIRA DO MASCIMENTS ( MOTICIANTE }
MALRICID MIBANDA DA S11MA [ WITIMA)D

ANA CLAUOIA DE SLIVEIRA { VITIMA )

\\EO Fehinse e
s T o

Objeto(s) envolvido{s) na ocorréncis: -

VEICULD: {Usado na geracdoe da oeorréneia) , que estava em posse dofa) Sefal: REBECC.&'HEL{]ISA
SAMTOS NOGIUFEIRA DO MASCIMENTO

VEICULD! {Usade na geracdo da gcorréncia) ;, que estava em posse dofa) Sef{a): MAURICIO MLEANLA
DA SILYA

VEICULD: {Usade na geragac da ocarr@ncia) , quo ostava em posse dofa) Sria): DESCOMHECITO

Qualificacio da(s) pessoals) énvolvida(sj

REBECCA HELOISA SANTOS NOGUEIRA DO MASCIMENTO (presente ao plantio) - Sexo:
Feminina Mis VIVIAN MARIA SANTOS Pai ADEMILSON ROBERTO 0 MASCIMENTO Data de Mascimsnta:
14/10/1 975 Matralidade: RECIFE f PERNAMEUGO /| BRASIL Documenios: TETHEBT1/SDSPE {RG), 04945143455
(CPF). 06109379051 {CHH} Estade Civi: BOLTEIRO(A) Escoladdarle: 37, GRAU INCOMPLETO Profissao:
ESTUDAMTE Motivo da Viagem: DESCONHECIDO

Endaragn Residendgial: RUA MARIO PEDERNEIRAS, 121 - CEP: 55000-009 - Bairro: VARZEA -
RECIFE'PERNAMBUCO/BRASIL ’

MALRICIO MIRANDA DA SILVA (ndio presente ao plantio) - Sexo: MascullnoMee: MARIA DO CARMO
NEVES OA SILVA Pai: MARIO MIRANDA DA SILVA Data do Mascimentc: 26/6./1976 Maturalidzde: RECIFE [
PERNAMBUCGG | BRASIL Documnzntos: 03461086404 {CPF) Estado Civl: CASADOIA} Esvolandade: 27, GRAU
INCOMPLETO Profissan; ALMOXARIFE Molvd da Yiapem: DESCONHECIDOD

Endereco Residencial: AVENIDA GENERAL NEWTON CAVALCANTE, 462, RESIDENCIAL EDIAL PORTAL DE
ALBEIAS CAMARAGIEBE -FPE - CEP: 55000-000 - Bairre: JARDIM PRIMAVERA - CAMARAGIBEE/PERNAMBUCO
BERASIL

ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA (ndo presente ao plantdo) - Scxo, Feminino Ma2 MARGARETE CIPRIAND
DE OLIVEIRA Fri: SEVERINDO RAMOS DE CLIVEIRA Dala de Mascimems; 10011979 Maturalidade: RECEFE !
PERNAMBUCOG / BRASIL Documanics! 5461517F/S5P/PE (RG), 030496414041 (CPF) Eslado Civil: TREADOA)
Escrlaridade: 2, GRAU INCOMPLETO Profissin: ENFERMEIROA) Motivo da Viagen: DESCONHEC!IRQ

IR0 0906



Baletim e Dn'igl;rénci:i _ TilesAHC: U sersTolicta civild inlopolxmlBOEPrevicw htm]’

Enda;eﬁd Residencial: AVYENIDA GENERAL NEWTON CAVALCAMNTE, 462, RESIDENCIAL IDEAL PORTAL DE
ALDEIAS CAMARAGIBE-PE - CEF: 55000-000 - Bairra: JARDIM PRIMAVERA - CAMARAGIBE'PERNAMBUCO -
/BRASIL

DﬁSBDNHECIDO {nao presente aa plantis} - Scxo: DesconhecidoMaturalidade: NAQ INFORMADG f
PERNAMBUCDO ! BRAS|L Estadn: Civil: DESCONHEGIDG Escalaricade: DESCONHECIDAO Maotivo da Viagem:
DESCONHECIDO

Quailificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO} de propriedade dofa) Sria): REBECCA HELDISA SANTOS NOGUEIRA DO
NASCIMENTO, que estava em posse do{z) SHa): REBECCA HELOISA SANTOS NOGUEIRA DO
NASCIMENTO

CategoriaManca/bicdelo: AUTOMOVELFIAT/FIAT 500 Objete apreendido: Nao

Lot AZUL - Guantidade: {UNIDADE)

Flaca: PFE1490 (FERNAMBUCO/RECIFE)
Ano Fabricagiofodelo: 201 1/2012 Combuslivel: ALCOMGASOL

MOTO (VEICULO} do propriedade do(a) Srfa): MAURICIO MIRANDA DA SILVA, tue estava em posse dala)
Srfa) MAURICIO MIRANDA DA SILVA
Categoria/MarcaiModale: MOTOCICLETAHONDA/NXR150 BROS Chjeto apreondido: Mao

Cor PRETA - Quantidads: {UNIDADE) _M-?.u-w-?_'jl_*';‘.f‘."wq‘
i\ wirEIE g

Placa: KLG7808 (PERNAMBUCO/CAMARAGIBE) P ¥ o,
Ano Fabricagio/Models: 2008/2008 Combustivel: GASOLINA S S o

.'.‘f;pj L F 3 \"
VEICULG 01 {VEICULO) de propriedade do{a) Sr(a): DESCONHEGIDO, que estava O posse do{a'} S;[a};f,; 44
DESCONHECIDO 3 e ;
Catsgoria/Marca/Maodeio: DESCONHECIDO/DESCONHECIDO/NAD INFORMADO Chista apreendid ' Mae, 1 4
Qantidade: (UNIDADE) kY L T E

S &
. i i W
w0, I;"::: E 3 '. '.._r:.:'-__,,.n*"“'{h

Compiemento / Observagao

INFORMA A QUEIXOSA QUE NO DIA DE HOJE 30/11/2015 POR VOLTA DAS 06;50 HORAS QUANDG
TRAFEGAVA NO SENTIDO CAMARAGIEE | DEREY MAS PROXIMINDADES DA EXPOSICAD DE ARIMAS DO
CARDEIRD, FOI TRANCADA POR UM VEICULO QUE TRAFEGAVA PELA FAIXA DO BRT, QUE EM DADD
MOMENTO 34l BRUSCAMENTE DA REFERIDA FAIXA, OBRIGADO A QUEIXOSA DESVIAR S5EU VEICULD
QUE NAQUELE MOMENTO TEVE SEU VEICULQ GILIDIBDO POR UMA MOTO DE PLACA- ¥LC 7808-
CAMARAGIBE-PE PELOTADA PELO SR MAURICID MIRANDA DA SILVA QUE CONDUZIA & SRA, ANA
CLAUINA DE OLIVEIRA, TEMDO RESULTADO NA QUEBRA DO RETROVISOR DO VEICULO E DANOS NA
MOTO BEM COMO LESOES NO SR MAURICIO, E NA SRA, ANA CLAUGIA QUE INCLUSIVE INFORMOU A
MESMA ESTA GESTANTE, AMBUS FORAM SOCORRIDG POR VIATURAS DO CORPO DE BOMEBEIRD
SERGUNDO DECLARAGOES DOS RESPONSAVEIS AGQUI FRESENTE,, '

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

REBECCA HELOISA SANTOS NOGUEIRA DO NASCIMENT
{NOTICIANTE}

B.Q. registrado por: FRANCISCO DE ASS NG DA SILVA - Matricula: 1529943

2ie? IO 1S 090G



DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML c..m--w"-'”“"“““"m‘“m

AR

Fu, ANEA £LAENA ne Olljcred  Situa , portador da carteira de
identidade ne .4 64.51F_SI6/Pe e inscrito no CPE/MF sob o ne 050 . 446, Y -0f |
residente e domiciliado na £i}- VET - rE Ly (NJAR]

Cidade _ ¢/t AMA RHFUFI%’)F, , Estado FPERMAA UL D , declaro, sob as penas da lei, que
estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instittito Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n2 5.194/74), uma vez gue:

[ A} Nao hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ 10O estabelecimente do ML localizado no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido rezliza pericias com prazo
superior a 9¢ (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o abjetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permar';ente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita ¢ prasséguimenm a andlise da minha documentacio sem 2 apresentacdo do laudo do institute Medico
Legal-tML, concordando, desde j&, ein me submeter & pericia medica as custas da Seguradara Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesbes, pare o: fins do §12 do art. 32 da Lei n2
6.194/74,

Declarc ainda estar ciente de que a autorizaclo para a realizagcdo dessa pericia ndo sighifica prévia
concordancia com a futura avaliaggo médica ou rendncia ao direito de impugna-las, caso discorde do seu
contedda.

. ———

D RIS T ¢
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
)CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidio n” 2016AFHOG02378 Div. Op.

Com fulcro ne art. 53° XXXI1V, letra "b" da Constituigdo Federal Brasileira, venho por mcio
de solicitacdo feita pelofa) Sr(®). ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA , 37 anos,
BRASILEIR A{a), CASATIO{a), RG n" 5461517 BDS/PE, inscrito{a) na Receita Federal sob
o CPF n" 030.496.414-01, residente a RUA TURMALINA, n° 95, , VALE DAS
PEDREIRAS, CAMARAGIBE-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de
Alendimento Pré-Hospitalar atenden a uma ocorréncia no dia 30/ 172015, por volta das 07:02
hs, oo enderego: AV, CAXANGA, SN, CORDEIRG RECIFE-PE, referente a umia}
COLISAQ, eavoelvendo AUTOMOVEL T/FIAT 500 CULT AZUL PFE1490-PE |
MOTOCICLET A HDNDAINXR?EH BROS EX PRETA KLC7E03-PE

, hofa) qual fora vitimado{a) o(a) Sr{*) ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA , inscrito sob o CPF
n° {30496 414-01 e Registro Gerai * 5401517, atendido(a} pela Umidade Titica de Resgate
do Grrupamento de Bombeiros de Alendimento Pré-l1lospitalar, comandada pelo{a) CB
798257-7 ROGERITQ. Foi transportado(a) para o HOSPITAL SAO MARCOS. Registradofa)
com o prontedrio n® 381157, Ficou aos cuidados do médico NELSON, registro 15257, Os
registros desta Certiddio foram extraidos dos arguivos da Divisdo de Opcragdes / GBATH.
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Eu, AMA CaAEHIA Je OLUEIRA StIUR

DECLARACAO DE RESIDENCIA

RGne_ S ol 543

, data de expedigio QY /O /Z0(3 Orgdo _S0S{PE

CPF n® {]852. J_-{g E:IJ__{EQ ~{1%, venha perante a este instrumento declarar gue nio

possuo comprovante de endereco em meu nome, sende certo e verdadeiro gue resido
he endereco abaixa descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdric em nome

L.

i
[

de terceiro:
Logradouro e lE0 veRFCanof
(Rua/Avenida/Praca) | Av). (BRI NeWSDN  CAVALCANTS I
Numero 02 459 ' Gante Sefiradora SIAI
Apto / Complemento |. —— ¥ flr A R Brdoss i3
. 5 ; = LR LR s20tr gy
Bairro Va8 el B
Cidade CAMARAGLEE —d
E<tado EPRRIIRENTL) OF Slang L
* PefNAMIBULD [T
MM B LA VERIFIC 8
CEP 5% 757 -390 RS0
Teiefone de Contato Th 3490 L4 69 .- <4 Q=3 4R04 F{ e g
E-mail s . Gente Spoirradors S/a,

Por ser verdade, firmoc-me.

Local e bate: Rpelpy, 06 e dulloc, J0IF
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DECLARAGAD
Cirgular Susep n? 445/12 — Prevengéo 3 Lavagem de Dinheire

A Gircular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevencgio & lavagem de dinheiro ne
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s8o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pesscas envelvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve comter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

& recusa em fornecer as informacdes e documentos requisitados neste
formuldaric nAo impede o pagamento da indenizagdo do Segure DPVAT.
contudo, por determinacdoe da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagio ao COAF2

T Superintendéncie de Segurog Frivados — SUSEP, drgdc responsavel pelo confrole e
fiscalfizacdc dos mercados de segura, previdénca privada aberta, capflalizagdo e resseguro.

2 Congeiio oe Controle de Atiwidades Financeiras — COAF, orgdo infegrante da estrulure do
Ministério da Fazenda, term por finalfdade disciphinar, aplicar penas adminisiralivas, receber,
examinar e identificar 25 ccorrénoias suspeffas de atividades ilicitas previstas na Lef n®
961348

Pelo exposto, au_@ﬂ_ﬁ_ﬁﬂﬂl@jﬂ_&m& portador(a) do

RG n°_05 3403 3  expedido por___4CP /96 , em
L&/ 4 /09S  CPFICNPI ne _ 633 QN0 03U~y ,

na qualidade de procurador{ayintermedidric(a) do beneficiario (a) Aol

L (€. 5(li0do sinistro de DPVAT da rmturtezz.’:lfj_\y_sﬂ_@_;u:]_qf_-%f

da vitima __tAna @?,a»djoﬂua ol Pl 5[,&2:&,& conforme

determinagio da Circular SUSEP n® 44512 declaro as informacdes solicitadas:

Profissdo;  Raeadn0 - Renda Mensal: RS /lJLL/OuA{J— L

Documentas comprobatorios: W e
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. Declaragéo do Proprietario do Velcu et

Eu,fﬁm Dy fo{ M hngdn, n/ai 5, 'jf.-'&\

RG n956/{9% . data  de  expedigio 07102/ /1Y

Orgao §.5¢ . portador do CPF m (3¢ 6lo ¥6Y - o

domicllic na cidade de (Zimaradibe , no Estade de
onde resido na (Rua/Avenidal/Estrada)

,&;g SQQ ue ﬂ{gq éaumﬂggﬂ_tg Ap-zod Bon ool podal]l no 962

complemento £ L oVa Iably declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado élera) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a

vitima fne ¢lawys o 2 Qf LG cujo o condutor era

Veiculo: Lo L:::.e f/[ L:Jq-

Modelo: Honda pel (6O 8704 &35

Ano: aoco®

Placa: jl¢c 7F0#

Chassi: 9ok bo330PA04v55 4

Data do Acidente: 3¢ - /7- 2ods

Local & Data: _ &l £F O f e 6 [ 2O0TF,

b7 . 2917
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@uﬁgém 2y I . faoe. p; Ufpﬂ?gl‘il.in
Assinatura do Declarante Hﬁ_"“‘“‘-——-‘-.“

PPt YNNG SO | -Xﬂﬁﬂg{ﬁéh.__m.__

Assinature do Condutor { caso seja um terceiro qu: ngdo a vitima reclamante do sinistr

CARTHRID DE AFDRADDS. - £ DASTRITO, JUDICIARKL. B4 RECIFE - PE
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RAUA PACIFICS DOS SANTOS - RECIFE - Tel: 08132174444  gE o mowew
- |:| .'L

PARECER MEDICO ameal 800 - ke

o1 - InEMnFm:-;io “ ““m\“\w m\

PACIENTE: 0047325 ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA DATA NASC. 10/0111979 IDADE: 36 ancs l%E:m Feminino
ENDEREGO: RUA TURMALINA .95 VALE DAS PEDREIRAS - CAMARAGIEE

COMVENIO: BRADESCO SALDE! ADMISSAD: 30/11/2045 - 07:43 TELEFONE: 107502212 PRONTUARIO:000381157
MEDICO: GABRIEL PRAXEDES DE LIMA - CRM; 17448 - PE
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SOLICITADO POR: MLW

MOTIVO DA SOLICITAGAOD:
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T . SISTEMAT JUALIDADE HSM. EME. Fﬁiﬁn? o
HOEBFRITAL [ 77 ; ; ;
S3o Marcos BT e -z URGENCIA
h ENa CAIR3G: BE DL T
Data: f ! . ',mjh i EMW -
B \ mnDESCI LELE
Hordrio do atendimento; L 1”*1| ameien ST T
I! mada
EI!Il HHHIIE Wil o oo
01 - ANAMNESE
Queixa principal; EMEVE 5. P S . —
Al * YNdo ( )Sim Quais: B L
LT A_as T £ AS  TNE o i
\j‘r":.n 1\ g LU V. W _
Sinais vitais:
PA:; X mmHg PG.___ bpm FGi____ipm Tax.____ °C SatQ; % HGT____ mgfdl
Exame fisico:
P gu.i-’\.ﬂﬂ- '?i_'.'a Y - LN AW 4 f}.-.'}“'\_ A TR I
‘ 0wy _ s
S ACCIN CRSER T U S SRR G . P
Impressio Diagnést.ica:z_'_-‘_‘-.;__ iy Ay ’*‘\9% > Fo v

02 - EXAMES COMPLEMENTARES — DESCREVER 0S RESULTADOS
Métodos de imagem ( ) RAIO X { JUSG { JTOMOGRAFIA { ) RESSONANCIA

DESCREVER RESULTADGS:

M EN

Laboratoriais:
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PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170382080 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA Data do acidente: 30/11/2015 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: 0S DADOS INFORMADOS NO SINISTRO, SAO INSUFICIENTES PARA QUE SE FAGA UMA ANALISE SEGURA DE

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

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
o
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PROCURACKO NNy

Pelo presente instrumento particular de procuragiio, o outorgante abaixo gualificado
confere ao outorgado, também qualificado , 0s poderes abaixo transcritos:

OUTORGANTE:

Nome:__ _ g Y Qrvg

Brasileitt { a }, estadﬂ civil gg 1;.,:, ﬂ g ' pmf‘ ss3oi m.g:zmq
RGeS 4 G4 S 3% 0 .49

endereco resudencnal na,__

Qo= 5&,% R-220

OUTORGADO:

Nome: Giselle Valenca de Medeiros, brasiteira, advogada, RG ne 2.574.273 / 55F / PE,
CPF/MF n? 633.249.034-91, com enderego profissional & Rua Francisco Alves, n2 105,
5ala 104, Edf. 5igma, llha do Leite, Recife — PE.

PODERES: " LA AN T D'-_Su'r;:l_h. rm;;;-, '
m o m A "'fﬁﬁ'r—
Amplos poderes para praticar os atos administrativos do Segurs Obrigatdrio icun TEVSE MAT VER! m{_]

DPVAT. D7 ML i

CGente Seguradora S
Av Rip Bz 95 g &
Gragas - Fiw"a FE X r.um ,{1,5-.

de G4 1%,




