
Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2017

Carta n°: 11322524

A/C: ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 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 indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-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

Vítima: ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA

Data Acidente: 30/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

P
a
g
. 
0
0
7
7
9
/0

0
7
8
0
 -

 c
a
rt

a
_
0
2

0
0
0
7
0
3
9
0



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 TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Após avaliação dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos

pessoais decorrentes do seu acidente, após o tratamento médico, não resultaram em invalidez

permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenização a pessoas que tenham invalidez permanente, o

seu pedido foi negado.

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

do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVATP
a
g
. 
0
1
1
5
5
/0

1
1
5
6
 -

 c
a
rt

a
_
0
4

0
0
0
8
0
5
7
8



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

CONTUSÃO EM TORNOZELO DIREITO

TRATAMENTO CONSERVADOR COM TALA BOTA POR 7 DIAS. REALIZOU FISIOTERAPIA. SEM LIMITAÇÕES FUNCIONAIS DE TORNOZELO DIREITO

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

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

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometico.

Região Corporal(Sequela)

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MÉDICO EXAMINADOR - 

Local e data de realização do exame médico legal:

PE - RECIFE, 02/08/2017

RG 5461517 - SSP

02/08/2017 RECIFE/PE

x SIM NÃO

SIM x NÃO

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações(*).

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

Vitima em tratamento

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3170382080 - 1

ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA SILVA

Médico Perito: FABIO SELERI FERNANDES CRM:52.63021-7/RJ

Assinatura do perito Examinador - CRM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

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

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

x Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): AVENIDA GENERAL NEWTON CAVALCANTE  nº 462 - VILA INABI - CAMARAGIBE/PE

100%

100%

100%

100%



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA Sabemi Seguradora S/A

3170382080 Recife Invalidez Permanente

30/11/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

CONTUSÃO EM TORNOZELO DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM TALA BOTA POR 7 DIAS. REALIZOU FISIOTERAPIA. SEM LIMITAÇÕES
FUNCIONAIS DE TORNOZELO DIREITO.

Sem sequela

02/08/2017

Observações: TORNOZELO DIREITO SEM SEQUELAS.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MÉDICO EXAMINADOR.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

SEM SEQUELAS.

Médico examinador: FABIO SELERI FERNANDES

CRM do médico: 52.63021-7

UF do CRM do médico: RJ

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ

52.63583-9

UF do CRM do médico: RJ



c 
Seguradora 

L I D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
AdmInlnr^ora do Segura DPVAT 

N" DO SINISTRO ( CAMPO PREENCH i i n 
Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. „ 

EU. AMlA r JL t ^ l f n fA .HA Oi\\}f 'Afi\ÍX f^(Ul4A , 
PORTADOR(A) DO RG N" f^. l l h i . ^ X ^ EXPEDIDO POR SOS f P 6 EMââ-/ -QS- 'êüt2. ̂  

CPF /CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSÃOTiRC. &M%RAIA66L 
E RENDA MENSAL DE R j Rf-XwÇOtfi-SS ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE k INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA A ] f \ ) l ^ ftl jPj;V/Q f ) ( ^ 0 . ^ ' A t / K i .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDiTO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

y : \ 
(�) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastre de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

V y 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNi^8iOkMWWg9)i#prqHÍfuncional. 

Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro e m p r e i ) ^ " ifrSÁ OW^' 

. Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; | K m g N Á O V E R g ^ 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); | O 7 JUI ZU)7 

. conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade LotAicas com limite de m o v i m e n t a ç ã o j i ^ ^ ^ e n s ^ g e ^ ^ O O O . O ( ) ; 

� Conta bloqueada, Inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de alaertujgg ^g^^^ta^cq!j^(ji^dcrcün ento 

comprobatório dos dados bancários); ^Graças-Rgafe PP CEP5W?4W01 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a ccmsiilta ao site da^CEITA FEDERAL 

w/ww.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas náo pertencentes à vít ima/beneficários. 

IIVIPORTANTE: Também nãodevem serapresentados documentos que comprovem os dados bancários com Imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mâo, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com in fo rmaç^ 
de código de segurança. 

y ^ : 
PARA CRÉDrro EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 1 9 f O ' O N° da CONTA (com dígito, se existir) O í 0 3 . ^ 3 Sf - O 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, fTAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TrrULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDfFO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO OVALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

i ^ g g a . ú ( n de 4 u g k O á e r ^ í ^ . x V j c n r . ( % n . ^ < r ^ C \ ^ ^ Q W Q ^ U C X , 

LOCAL E [TATA ^ ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

" ATENÇÃO N 

- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 

, - Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse wvw.dpvatsegurodotransíto.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
\ : ' 
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Boletim de Ocorrência 

Iillllllllllllllllllllllllllll 
L / ' * o o o - i * 

;ã25»f» 0^ 
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

^Gj^^DÉLEGACIA DE POLÍCIA DA 006= CIRCUNSCRIÇÂO - CORDEIRO - DP6=CIRC DIM/2=DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°. 1 5 E 0 0 9 6 0 0 8 3 1 6 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 3 0 / 1 1 / 2 0 1 5 às 09:05 

ACIDENTE DE TRANSITO COM VlTlMA NAO FATAL - Culposo fConsumado) que aconteceu no dia 
30/11/2015 no período da Manhã 

Fato ocorrido no endereço: BAIRRO DE CAXANGÁ (BAIRRO), 01 - Bairro: CAXAI 
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL 
Local do Fato: V I A PUBLICA 

Pessoa(s) envolvlda(s) na ocorrência: 

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) 
REBECCA HELOÍSA SANTOS NOGUEIRA DO NASCIMENTO ( NOTICIANTE ) 
MAURÍCIO MIRANDA DA SILVA ( VlTlMA ) 
ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA ( VlTlMA ) 

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência: 

VElCULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr (a) : REBECCA HELOÍSA 
SANTOS NOGUEIRA DO NASCIMENTO 
VElCULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr (a) : MAURÍCIO MIRANDA 
DA SILVA 
VElCULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr (a) : DESCONHECIDO 

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 

R E B E C C A H E L O Í S A S A N T O S N O G U E I R A D O N A S C I M E N T O ( p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: 
F e m i n i n o Mãe: V I V I A N MARIA SANTOS Pai: ADEMILSON ROBERTO DO NASCIMENTO Data de Nascimento: 
14/10/1975 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 7876871/SDS/PE (RG), 0 4 9 4 5 1 4 3 4 5 5 
(CPF), 0 6 1 0 9 3 7 9 0 8 1 (CNH) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 3°. GRAU INCOMPLETO Profissão: 
ESTUDANTE Motivo da Viagem: DESCONHECIDO 

Endereço Residencial: RUA MARIO PEDERNEIRAS, 121 - CEP: 55000-000 - Ba i r ro : VÁRZEA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL 

M A U R Í C I O M I R A N D A D A S I L V A ( n ã o p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: M a s c u i i n o M ã e : MARIA DO CARMO 
NEVES DA S ILVA Pai: MARIO MIRANDA DA S I L V A Data de Nascimento: 26/6/1976 Naturalidade: RECIFE / 
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 0 3 4 6 1 0 8 6 4 0 1 (CPF) Estado Civil: CASADO(A) Escolaridade: 2% GRAU 
INCOMPLETO Profissão: ALMOXARIFE Motivo da Viagem: DESCONHECIDO 
Endereço Residencial: AVENIDA GENERAL NEWTON C A V A L C A N T E , 4 6 2 , RESIDENCIAL EDIAL PÓRTAL DE 
ALDEIAS CAMARAGIBE PE - CEP: 55000-000 - Ba i r ro : J A R D I M PRIMAVERA - CAMARAGIBE/PERNAMBUCO 
/BRASIL 

A N A C L A U D I A DE O L I V E I R A ( n ã o p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: F e m i n i n o M ã e : MARGARETE CIPRIANO 
DE OLIVEIRA Pai: SEVERINO RAMOS DE OLIVEIRA Data de Nascimento: 10/1/1979 Naturalidade: RECIFE / 
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 5461517/SSP/PE (RG), 0 3 0 4 9 6 4 1 4 0 1 (CPF) Estado Civil: CASADO(A) 
Escolaridade: 2° . GRAU INCOMPLETO Profissão: ENFERMEIRO(A) Motivo da Viagem: DESCONHECIDO 

1 de 2 30/11/2015 09:06 



Boletim decorrência file:///C:/Users/Pollcia civil/.lnfopol/xml/BOEPreview.htmr 

Endereçò Residencial: A V E N I D A GENERAL NEWTON C A V A L C A N T E , 4 6 2 , RESIDENCIAL IDEAL PORTAL DE 
ALDEIAS CAMARAGIBE-PE - CER: 55000-000 - Ba i r r o : J A R D I M PRIMAVERA - CAMARAGIBE/PERNAMBUCO 
/BRASIL 

D E S C O N H E C I D O ( n ã o p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: Desconhec idoNatura l idade: NÃO INFORMADO / 
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO Motivo da Viagem 
DESCONHECIDO 

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s) 

V E I C U L O ( V E l C U L O ) de propriedade do(a) Sr(a): R E B E C C A H E L O Í S A S A N T O S N O G U E I R A DO 
N A S C I M E N T O , que estava em posse do(a) Sr(a): R E B E C C A H E L O Í S A S A N T O S N O G U E I R A DO 
N A S C I M E N T O 

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/FIAT/F IAT 500 Objeto apreendido: Não 
Cor: A Z U L - Ouantidade: (UNIDADE) 

Placa: PFE1490 (PERNAMBUCO/RECIFE) 
Ano Fabricação/Modelo: 2011 /2012 Combustível: ALCO/GASOL 

M O T O ( V E l C U L O ) de propriedade do(a) Sr(a): M A U R Í C I O M I R A N D A D A S I L V A , que estava em posse doía) 
Sr(a): M A U R Í C I O M I R A N D A D A S I L V A 

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR150 BROS Objeto apreendido: Não 
Cor: PRETA - Ouantidade: (UNIDADE) 

^ o \ : c f ^ ^ ^ 
Placa: K L C 7 8 0 8 (PERNAMBUCO/CAMARAGIBE) / % ^ \ 
Ano Fabricação/Modelo: 2008 /2008 Combustível: GASOLINA _______ 

f.f^-j^r? 
í 

V E I C U L O 0 1 ( V E l C U L O ) de propriedade do(a) Sr(a): D E S C O N H E C I D O , que estava em posse do(a) Sr(a)->> 
D E S C O N H E C I D O 1 /> 

Categoria/Marca/Modelo: DESCONHECIDO/DESCONHECIDO/NÃO INFORMADO Objeto ap:reendidcfr"Não 
Quantidade: (UNIDADE) ; \ ' 

Complemento / Observação 

\ ^ 

' " ^ . / ^o . 
'dvr 

INFORMA A QUEIXOSA QUE NO DIA DE HOJE 30 /11 /2015 POR VOLTA DAS 06 ;50 HORAS QUANDO 
TRAFEGAVA NO SENTIDO CAMARAGIBE / DERBY NAS PROXIMINDADES DA EXPOSIÇÃO DE A N I M A S DO 
CARDEIRO, FOI TRANCADA POR UM VElCULO QUE TRAFEGAVA PELA FAIXA DO BRT, QUE EM DADO 
MOMENTO SAIU BRUSCAMENTE DA REFERIDA FAIXA, OBRIGADO A QUEIXOSA DESVIAR SEU VElCULO 
QUE NAQUELE MOMENTO TEVE SEU VElCULO CIL IDIDO POR UMA MOTO DE PLACA- K L C 7808-
CAMARAGIBE-PE PELOTADA PELO SR MAURÍCIO MIRANDA DA S ILVA QUE CONDUZIA A SRA, A N A 
CLAUDIA DE OLIVEIRA, TEMDO RESULTADO NA QUEBRA DO RETROVISOR DO VE lCULO E DANOS NA 
MOTO BEM COMO LESÕES NO SR MAURÍCIO, E NA SRA, A N A CLAUDIA QUE INCLUSIVE INFORMOU A 
MESMA ESTA GESTANTE, A M B U S FORAM SOCORRIDO POR V IATURAS DO CORPO DE BOMBEIRO 
SERGUNDO DECLARAÇÕES DOS RESPONSÁVEIS A Q U I PRESENTE,, 

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial 
—^<íh&oeCL i x a s r / r ^ p j n ^ a 

R E B E C C A H E L O Í S A S A N T O S N O G U E I R A DO N A S C I M E N T ( 
( N O T I C I A N T E ) 

B.O. reg i s t rado po r : F R A N C I S C O DE A S S L S ^ m J R T I N O D A S I L V A - Ma t r í cu la : 1 5 2 9 9 4 - 3 

2 de 2 
30/11/2015 09:06 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, ^ L f i l P N n . n ^ C ú l u ) ^ Á £ ^ SfJLUA _, portador da carteira de 

identidade ns ^ . J - ( ^ A . ^ Í ^ .^m(Fr^ e inscrito no CPF/IVIF sob o ns O f V 9 . ' ^ i ? 6 . - ^ i - ^ ' O i 

residente e domiciliado na m - Õ A L m M i m t ü C ^ W L T ^ A ^ l f r ^ . ( U ^ V ^ a - Ü i ^ f i .{lUA(?\|' , 

Cidade AiA AA.(ft tQlf̂  ( E s t a d o - P e f u J A M I/f^UiCO declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vez que: 

(/() Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

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

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

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

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

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1^ do art. 3^ da Lei ns 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

% s i M ^ r ^ ^ 

NÃOVERIFIÇADOj 

01 JUL IW 

^ Stguradora S/Â  
Ã̂kBwbW "l5lop5 : 

PE CtP52011-M0j 

^j^AcwcK QSia3-u=^jq dlo. ^SniQx)!^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

^/CAjJjii % dx r^/ih/^, 

Locale data 



SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 

CORPO DE BOMBEIROS M I L I T A R DE P E R N A M B U C O 

C E R T I D Ã O 

Certidão n" 2016APH002378 Div. Op. 

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituição Federal Brasileira, venho por meio 

de solicitação feita pelo(a) SrC). ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA , 37 anos, 

BRASILEIRA(a), CASADO(a), RG n° 5461517 SDS/PE, inscrito(a) na Receita Federal sob 

o CPF n° 030.496.414-01, residente à RUA TURMALINA, n° 95, , VALE DAS 

PEDREIRAS, CAMARAGIBE-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de 

Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorrência no dia 30/11/2015, por volta das 07:02 

hs, no endereço: AV. CAXANGÁ, S/N, CORDEIRO RECIFE-PE, referente a um(a) 

COLISÃO, envolvendo AUTOMÓVEL I/FIAT 500 CULT AZUL PFE1490-PE ; 

MOTOCICLETA HONDA/NXRl50 BROS ES PRETA KLC7808-PE 

, no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Srf) ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA , inscrito sob o CPF 

n" 030.496.414-01 e Registro Geral "5461517, atendido(a) pela Unidade Tática de Resgate 

do Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) CB 

798257-7 ROGÉRIO. Foi transportado(a) para o HOSPITAL SÃO MARCOS. Registrado(a) 

com o prontuário n° 381157. Ficou aos cuidados do médico NELSON, registro 15257. Os 

registros desta Certidão foram extraídos dos arquivos da Divisão de Operações / GBAPH. 

-̂ E^^^R^^õÕÉ^^B 
-'^J::,r...-'-''^-^^ff - - 2 _ ' 

Eaã^õgSm 
o 1 JUl. 

.GenteSeguradora^/^! 

Posição em 04/01/2017 | g^s^Red^^^^^^j^!!^ 

A autenticidade desta certidão deve ser confirmada através ao portal do Corpo de Bombeiros, no site 

http://wwHi.cbnupe,gov.br/, consultar protocolo n° 2OJ6APH0O237S 

Av. João de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180 

Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. Ad/A CA.mmA .0̂ . 6>j.;ufe(Ra si UJA 

RG ng a - ^ A L A i : ; . data de expedição gLâL/125L/â2i3 Órgão ^ / P g . 

CPF n9 { ) f { 0 . - ' O i . venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) 

Número 

Apto / Complemento 

Bairro 

Cidade 

Estado 

CEP 

Telefone de Contato 

E-mail 

ftv). AAj (V6W<roK) ca\if^LrAi\)r(£ 
(1)0. 

V ' — 

V i i A 4<\)Bií=\̂  

C A l U A » € A G i 6 

P6lf^WnMY&lJUCO 

54 7 5 3 ' aa.Q 

^L:^&':L(:.i&69, 2 i < 4 ^ 3 i ^ j ^ 0 A 

Por ser verdade, firmo-me. 

ENTO OE SINISTROS) 
" D W — 

o t .llll mi 
Gente Seguradora S/A! 

Aí RUI Bvboss "ISioia'̂  ! 
J^!!^:^^ PE CEP5201,mj 

Local e Data: ^/-/^^^ OC CU. ju ÈUyy^ ã€/=h 

Assinatura do Declarante ̂ xY^^D, G%r)l&4 d&x;̂  dlP Q̂!Q\U<;>i>.̂<K\ 
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iQUm: so/feio. de'seyunda_feira a Sábado. Ap# 

151-485846159-9 

TERM-018628̂  Eas 

1 ^ ^ ^ ^ ^ 

^1^0^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^O^^^B^^^I^^^^^^ 
^^^^. l^^^^^^^l l^ l^^ 
^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ 
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0Mteía)i6 
::Wa para P a ^ e n t o de Conta de Ençfgia 

Pedido üe serviço para Via psra Pagamento G f L p õ T ' 1 3 1 9 ^ 0 1 9 8 ^ 

N O , . 

COMPANHIA ENERSÉnCA 0£ PERNAMBUCO 

AV. Dê E-ASS03 111 SOA 
aECK.I€SNAM30CO - " . 
CÊ? SíSSí!.902 
CNPi lO.S355í2^aS>l-0B. � 
!»SG3ÇÃO-^SffiiAl Ka5*tl-S3 

; , A T W . . I . 

Oupof»^osrm^ 

ymw.teisiejcomM 

'lííHiíf" 
. Tarifa StKiaf de Bnen 

CtíiP.EnT-AI» jxsr - E - H u x > i ^ « . . » ^ . 

Atsrtdrmento ao def.c*n« auasvo ca- dé faSs: OSOO 2SÍ 0142 
Oovidom ÍB3D. ̂  SSSS 

AgÈn<:a riaciomí dè. B a & ^ EJésica - ANEEL 
le? - Ligaçlo (feaBiita d* ateteíes «aos e tErifaáa 

na ofissm psfe tefetees c^jJares 

DADOS DO CUENTE! - -

G I S E L L E V A L E N C A D E M E D E I R O S 
DATA DE VENCIMENTO 

04/08/2016 

TOTAL A PAGAR 

R$ 163,62 

OATA EMISSÃO DA NOTA 
FISCAL 

21 /07 /2016 

DATA OA APRESENTAÇÃO 

28/07 /2016 

NUMERO DA NOTA FiaZAL 

002683800 

CONTA CONTRATO 

2525983016 
CLASSIFICAÇÃO 

COMERCIAL 
Monofásico 

.-83 

ENDEREÇO 

RUA FRANCISCO ALVES 105-PR AP-
104 -COND EDFR SIGMA TRADE 
CENTER - ILHA DO LEITE/RECIFE 
-50070-490 RECIFE P E -

DATA DE VENCIMENTO 

04/08/2016 

TOTAL A PAGAR 

R$ 163,62 

OATA EMISSÃO DA NOTA 
FISCAL 

21 /07 /2016 

DATA OA APRESENTAÇÃO 

28/07 /2016 

NUMERO DA NOTA FiaZAL 

002683800 

CONTA CONTRATO 

2525983016 
CLASSIFICAÇÃO 

COMERCIAL 
Monofásico 

.-83 

P E R Í O D O CONSUNO 

21/06/2016 a 21/07/2016 
CONSUMO 

214 

ICMS- BASE DE CALCULO RS 0,00 Aliquota 2S>00 vator do imposto R$ 35,65 

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 1 
' , : V,/ 

' 
. P A H A > A G A M C « T Ò ' 

...í >,,_�.,*. ..^-„.. r- ; '..y... 

Destaque aqui . ~ ^ - - - - - - - -

2525983016 

MES/ANO 

07/2016 

TOTAL A PAGAR 

R$ 163,62 

VENCIMENTO 

04/08/2016 

Pagamento através de Débito Automático em Conta Corrente. 

TALAO DE PAGAMENTO 

E w t e d o b r a r e p e r f u r a r o u 
rasurar . . 
E s t e c a n h o t o será u s a d o e m 
l e i t o r a ó t i c a . 

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

S DFPARmtENTQ DE SINISTROS | 
| - r ? = - = ^ ' ' % W Í ' ^ ^ 

(ÇONTEUDO NÂC VERIFIcÃpÕj I 

OIJIJI, 

Gente Seguradora S/A.j 
Aí. RUI Osriioss ^l5ioj3 5 i 

Gmç» Recik PC CEPáOHM)) 

N%,VWoakWmentocdpecom br/NDP_DCSRUCES_D-home^naolo9W^ 
1/1 
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° O a o " 

DECLARAÇÃO 
Cireuiar Susep 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP'' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
ind#niz9çõ#§, E§t§ cadastro d§v§ çonter, além dos çlQçym§nto§ d§ 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

^ Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
físcalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu refaf j ( ( \ j 2 Í l n ( ^ OÍJ? R i A / f / l portador(a) do 

RG n° c g 5 » ^ o ^ ^ . 3 expedido por 4 Q p / f S , em 

\ Q ^ / f i \ i M S , CPF/CNPJ n° ^ 3 . 3 M P ] 0 3 U ' C ^ \ , 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) . A r A ^ 

O l c u l d i / T i . dJL iQ. ^t lüQdo sinistro de DPVAT da natureza j r ú K l i k i k ^ 

da vítima l A n ^ €&%LCO&Ja OÒL (QXÁ.\^lfXo^ 6í£ú'D\.e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: OxeU/^O- r r \ l Renda Mensal: R$ ^ J L / C u y v Q - ^ ^ ^ ^ 

Documentos comprobatórios: í lJicuAO -

ATURA-PROCÜ / INTERMEDIÁRIO 



Declaração do proprietário do veiculo 

. Declaração do Proprietário do Veícu 

E u . /%y<2out, 6 T \ 

RG n^AMliJA 

^Uk~o^/>-~ JÁ S-'IüCi^ 

data de expedição O^IOAI ^ f f f . 

órgão 

domicílio 

hoxn/l 6 1 / - ^ 

_ , portador do CPF n° 05'^. £ ! o . ^ á f - o J , com 

na cidade de ^^MarQ-é"/ 6-f , no Estado de 

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

Áij. ^J) ÜPUJÍOI/X kÇ-JLaX. j> i J ^ é ã . , 

complemento fij. uc ía . LK>^\J, declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima ÁY\Ĉ  e ioMc/ i r . Á o t u ^ i r r x - cujo o condutor era 

/f<%^y\'g,lO yCf.van^^ a/<^ c £ur^_ 

Veículo: p-olo-e.: el^í-o^ 
Modelo: \U>ŷ Jo<. /J^ÍL ^yoh 65 
Ano: a.oo9 
Placa: icLc '^tO? 
Chassi: qcXK t>o330?LOéÍS6 
Data do Acidente: 3o - /�/ - ̂ oCS 
Local e Data: Ç jU j^p í (pG, f ^ C> í A Q / ^ / ^ ^ 

. ^ 1 ^ ^ J ^ l ^ . ^ — . 

Assinatura do Deciarante 

� e ^ ^ 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro 

CARTÓRIO DE AEOGADOS - BIDISTRITO JUDICIÁRIO DO RECIFE - PE / ^ ' . 
, Regisiro Civil das Pessoas Naturais Casamentos e Notas - Rua Sâo Miguel, 116 - Fone: 3428-1357/% 

www.caf1oriodeafogados.com.br ^ 

Reconheço por AUTENTICIDADE a firaa de 
. MAURÍCIO MAAfJA,SllVA 

que coniere d o padrão rBqjgBe##r#tia. Sou fé. 
Reciíe, é de mWli TMlKffítííWmy 

dá verdade.W Ei íesíeiufllio ^ ^ 
„ . ~r- 'Joio íerrei 
EioL; R$ 3,30 �'TNSR: Rl L&#1a#"R< a, 
Sele; 00Z75A3.;ilX*42017H.ÓZ24 " ^ ' 

Consulte.autenticidada em: www.tjpe.jus.br/selodlgital 

tu»ior (Esc. Aut.) 
66 

� 8» Disv̂ y:-



D^^umenHtaomWiçoHlgPj^lY ^ ) 

HOSPITAL SÃO MARCOS 
RUA PACIFICO DOS SANTOS - RECIFE - Tel: 081-32174444 

P A R E C E R M É D I C O 

l l i 

n.et'.- icula ' 

« L . ^ * -
UPGGH 

01-IDENTIFICAÇÃO , , . „ ^ . . ^ 2 5 

PACIENTE-0047325 ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA DATA NASC: 10/01/1979 IDADE: 36 anos SÉXO: Feminino 

:SS=:%>Is2S8%E, A[^,SS;%:'ã/';:(rif™ 1:^:^:^97682213 PRONTUAR,O:000381157 
MÉDICO: GABRIEL PRAXEDES DE LIMA - CRM: 17448 - PE 

SOLICITADO POR: ^ ^ 0 : 

MOTIVO DA SOLICITAÇÃO 

PARA ESPECIALIDADE 

0"̂  ígA DESCRIÇÃO DO PARECER MÉDICO COM CONDUTA 

% 
UAA / |kxb\M Q̂ M̂mwr 

\ 
ÁLL 

&[\ (^mrijj ^cumiYL 4 
r t l /W^m) 

(gf; /#;LÁWA/[4;^ W m / A 

uAmmA__duL 

r^^f^t^:»' 



* 

H O S P I T A L 

São Marcos 

SISTEMA r "lUALIDADE HSM. EME. FOR. 002 

^.z" U R G Ê N C I A 

Data: / / 

Horário do atendimento: 

01 - ANAMNESE 

Queixa principal: ^ ^ y y ^ ^ Ax^A- V 

A' ' ) Não ( ) Sim Quais: 

ê//ÉM%v§''C^^ 
's^mil/ii. 

io � 

' A - A 3 

: 

S j \ x \ \ ^ ^. 

IMIRE^I '?^^" '™""^^*:^^ 

mim ' í?eg 0047325 -� f - o" ! CO' 
aRADESCÜ SHUUE.E 
Entrsda:30'1 : - J;̂ -/, 
Ma I. r i cu 1 a. 7 7 I '. ( 5 6 1 6 ^ . ' � 

l l l l i : Itll  
iaotaTioK � L e i Ut?Of:N 

O Q - A AX) ^ / \ 

Sinais vitais: 

PA: X 

Exame físico: 

\ 
Qrx3 

_mmHg PG:_ _bpm FG: ipm Tax.: 

fr.A \ ^sf-^^A. � ̂ y /̂v^v 

_°C Sat O2. % HGT _mg/di 

Tfô â v̂-. X— 

� ^ V - ^ -L v S ^ - ^ D 
^ 

Impressão Diagnost ica i \ _ ^ ^ P J u , 

02 - EXAMES COMPLEMENTARES - DESCREVER OS RESULTADOS 

Métodos de imagem ( ) RAIO X ( ) USG ( )TOMOGRAFIA ( ) RESSONÂNCIA 

DESCREVER RESULTADOS: 

ECG: 

Laboratoriais: 

Oata da Emissão: 08.10.2014 

Marcela Torres / Edjanio Parente 

Dr. Sérgio Holanda 

Sistema de Gestão da Qualidade 

Revisão: C 
Data da revisão: QR in 9niR 

COPIA NÃO CONTROLADA 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA Sabemi Seguradora S/A

3170382080 Recife Invalidez Permanente

30/11/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 21/07/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR DIREITO

DEPENDE DE PERÍCIA MÉDICA

Observações:

Documentos
complementares:

OS DADOS INFORMADOS NO SINISTRO, SÃO INSUFICIENTES PARA QUE SE FAÇA UMA ANÁLISE SEGURA DE
POSSÍVEIS SEQUELAS

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

DORIAN BRAGA SARAIVA

52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ



Procuração 

PROCURAÇÃO 

Pelo presente instrumento particular de procuração, o outorgante abaixo qualificado 
confere ao outorgado, também qualificado, os poderes abaixo transcritos: 

OUTORGANTE: 

N o m ^ ^ c Y \ f \ P.Qct^q^a} r\ fiLa. lGSLl (m' j j ^G^ (fx^Qcgn 
Brasileirò (a) , estado civiliXjoutojcSüQ^ , profissão:'V^ft.Wv rA. t W ^ \ @ v ^ 
RG nS , CPF/MF A @ Í A . Á l ) » - n l , coYn 
endereço residencial na A\/. Q.^r^^s^l0^L \ X ^ ^ Q ^ í . \ r A £1IQVAX^ 

fV\o A f , ^ - A P ^ ^ ^ ^ S A ' y LT^L A» .^ScQ^ jtlci/^Wbv 
(Lo^ Av \Jey^^aJ^S5^ - ^ 
~Css^^ ^ L ^ y ^ ^ - ^ a i Ç 

OUTORGADO; 

Nome: Giselle Valença de Medeiros, brasileira, advogada, RG ns 2.574.273 / SSP / PE, 
CPF/MF nfi 633.249.034-91, com endereço profissional à Rua Francisco Alves, ns 105, 
Sala 104, Edf. Sigma, Ilha do Leite, Recife-PE. 

PODERES: i£â^^^P^ 
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Reconheço a(s) firma(s) por Autenticidade de. . 
ASA CLAUDIA DE 0J.1VE1BA SILVA. 
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Consulte a autenticidade em tjpe lus br/sel?digital 
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