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Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: QUEZIA ROCHA SANTANA

Ne Sinistro: 3180379587

Vitima: QUEZIA ROCHA SANTANA
Data do Acidente: 05/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180379587.

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? 13251043
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Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: QUEZIA ROCHA SANTANA
N2 Sinistro: 3180379587

Vitima: QUEZIA ROCHA SANTANA
Data do Acidente: 05/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180379587, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

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

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13290129
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180379587 Vitima: QUEZIA ROCHA SANTANA

Data do Acidente: 05/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), QUEZIA ROCHA SANTANA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13985666
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SECRETARLA DE ESTADD DA SEGURANGA E DA DEFESS SOCIAL
37 BUPERINTENDENGIA REGIOMNAL DE POLICIA CIVIL

187 DELEGACIA SECCIONAL DE P{_:JL!'CIF-. CIVIL

17 DELEGACIA NSTRITAL DE POLICIA SVIL DE POMBAL

Fua Prof. Mewton Salvas, Sn, Boa Ezperengs | Fone (83) 3451.2205

BOLETIHM DE QCOREENSIA N 308/2018
Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO i
Data do fato: 86/31 2017 - Hordrio: 123k 20min -'
Local do ocorrido: Rua Dominges de Medeires, Pombei,/PE
Data e hora em gue a Delsgacia tomou conhecimento: 12/04 /2018 ~ 16h 34min

COMUNICANTE: QUELIA ROCHA SANTANA, alcunha //; Filiacdo: Antonio Pereira
Santana e de Maria das Dores Focha Santa; Profissfo: operadora de caixa; Estado Civil:
unido estavel; Naturalidade: Fombal - PB; Nacionalidade: brasileira: Data de Nascimento:
30/06/1994; Endereco Residencial: Fua Projetada, 548, 1° andar, Altiplana, Pombal — PR:
Endereco Profissional: **; Telefone : Portador da C1/RG n® 3.785.506 — SSP/PB.

HISTORICO: Que afirmna o comunicaste que no dig, hora 2 Iocal acima referenciados
concuzia o veicule HONDA PCP, placa GZY1956, NIV 9C2HRGD 10CR4544G3, cor
VERMELHA, ano 2012/20132, Hcenciads (a}) =m nome de GELCIRA ESMERALDINA DE
ANDRADE, gquando cain ao chée devido um barade ne calcamento: Que fors
sccorridolz) por/pelo SAMU e levado {a) para o hospital Regional de Pombal: Oue
devido ac acidente teve afs) segainte!s) lesao(des): rompimento do ligarnenio do joethe
esquerds; Que apresenta corao testenmunha  deste fato: ANDERSON CAMILO
MURANTE ALMEIDA, resicents no(a) Rua Sebastido Queiroga de Alencar, sn, terreo,
Zantc Amaro, Pombal/PB e MATEUS ROCHA BANTANA, residen ozl Rua
sebastido Queirogs de Alencar, sn, terrec, Santo Amaro, Psmbal;'me veim
comuzicar o fato para fins de direito.

Pormbal - 2B, 12 és sbril de 2018,

AUTORIDADE POLICIAL: Del Pol. ANDERSON FCNTES CAMPOS,

COMUNICANTE: _ {3z .Qodm /%«Jﬁzwﬂm
; b ' ’-“ ™\
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SECRETARIA DD ESTADC DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

DIﬂ.GNﬂSTICCI MEDIEGICID'

OBSERVACO ES DA ENFERMAGEM.

AS55./COREN:

™ CARACTERIZACAD DD ATENDIMENTO:
" MATUREZA DA COMSULTA:
CONSULTA BASICA (PAD):

COMNSULTA ESPECIALEZADA:

PROCECIMENTD
TIPO DE’ ATENDIMENTG '
01 - ATENDIMENTO DE URGENCIA;
02 - PRIMEIRA CONSULTA;

03 - CONSULTA SUBSEQUENTE;
04 - ATENDIMENTO DE URGENCLA / EMERGENGA COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE;
05 - VACINACAO DE ROTINA,

06 - VACINACAO DE BLOQUELD {SURTO QU SITUACEES PARTICULARES):

07 - VACINACAD DE CAMPANHA;

08 - PRIMEIRA CONSULTA ANUAL COM REFERENGA PARA GUTRA UNIDADE;

09 - CONSULTA SUBSEQUENTE COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE.

_MEDICACAG: _ ENCAMINHAMENTO;

" 11 - PRESCRICAD OBSERVACAD "~ JRESIDENCIA INTERNACAO
5 APLICADA JouTrg kospmaL. [ |oeiTo OUTROS

SERVICOS REALIZADOS; =~ - il iilwos T o | -

CGDIGO/PROCEDIMENTO . . ATIV.PROF.  TIPO ATEND. GRUPO ATEND.  FAIXA ETARIA

(G 3lQlilatElels g [l ] Lola Rl 1]
R B O SR I N A S S S NI

ASS. DO (S} PROFISSIONAL (IS) ASSITENTE (S} - CARIMBG (5} - .

ASS. DO PACIENTE/ACOMPANHAMENTO OU RESPONSAVEL  ~ . OU POLEGAR DIREITO
. -

L Maﬂ'&, 'iéfml...., é::ﬁ,:%

ASS: DO REVISOR TECNICO - CARIMBO

ASS. DO REVISOR ADMINISTRATIVO - CARIMBO




SECRETARIA’ E SAUDE-;{ ' . Ji
e “’~ maﬁa -

pnr&ador {a}du RG S fm submetadc{a} a
mnsuﬂa n‘tedu:a nesta data, m hurano das huras,

sendc:- pdrt&dnr da 1ﬁfe¢:c;an "‘!&19 5‘ j @O .
Em decorréncia’ ﬂevera permanecer 'fasmdce{ ) ¢ de suas | _'

atm:daﬁes iabaratwas par um permdo dﬂ A g A

cm!rfiudo CID nu pur extenso neste atestado médim







ATESTADQ MEDICO’

CHIEZEA ROCHA SAMTANA
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(h82.1] i

4] SENGVITE JDELHO ESQUERGT (MES.8) i
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Obs.:

&, _CENTRO DE IMAGEM
=tepn Péricies Meves

i
- |
PACIENTE: QUEZIA ROCHA SANTANA :
REQUISITANTE: |

" |

TECNICA:

Exame realizade em equipamento do ressor anciz magnética com zegGuencias,
ponderacdes e planes espesificos em T4, 75 & DP com B sem sup-essdo de gardure,
para o segmento de interesse, sem g adminizira¢éo endovenosa do meic de contraste.

|
I
RELATORIO: -
Pequeno derrame aricular, :

Esparsas areas de edema 2o trabeculado 62580 nos cdndiios femorals (principaimente
oo lateral;, face medial ds tabsga da fibula ¢ de forma mais prontinciada, na tibia
proximal, i

Os espagos articiizres fenorotbiais astio pi zservados, .

. . . | . ,
Nota-se areas de afilaments corm irregularid: de dos contornos & aiteracio de sinal gue
compromete as fibras croximais do ligament.: crizado airferior,

Carlilagern de revestimento da natela com BUpEgELIa & ihtenshjade de sinal habtual.
N&0 hé comprometimanto svidenie do tou orse subgoreral,

Espessamento com iregulziidads dos conte nos @ hetercgeneidace ¢2 sinzl das
fibras do retinaculo medial da patsia. com &r «as liguidas inira-substansiaiz de pErmeio.
Ha associado edems dae partes moles & pa: usna auantidade de Equide ao redeor
desta alteracdo do retindcuic. |

. . . o L . .
Ligamaito coiateral medial tem eanessura, trizntacdo e Intensidace de sinzi habitual
de suae fibras, com etema das cates mole: e pequena Suantidads dz liguido
extemaments.

. I
Edema ne subcutanes ao reder do josho. |
Meniscos com forma, contomas & sinal nres:r/ados. sem sinais de lesie.

Ligamentos critzado poserior & celateral lats  af com cortinuidade, espessura e sinal
CONSSrAanos, |

. e ) !
Demais estruturas Gsseas com morfclogia @ sing! madulsr consanvados,

Tendbes quadriéipitai, catelar, Diceps femars distal, popﬁtso,. trato fhotibial & fenddes
da pata de ganso sem particularidadss, .

1 . .
Az informatiee sanfidas nesse resulisdo, rmpresentam a IMpressso dlzgnesties abraves da Interprelese realizada pele médien radiologleis de BXamS atual,

Fern lmasde mXa w12
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&> _CENTHG DE IMAGEM
=tz o Péricles Neves

PACIENTE: QUEZIA ROCOHA BANTANA
REQUISITANTE:

[MPRESSAC DIAGNGETICA:

|
- Pequens derrame articular. I
- Focos de edema dsseo contusional, cue s34 mais auideaéﬁtes na tikia proximal.
- Estirarento com lesdes narciais dzs fbras droximais dcélfgameni: cruzadn snterior.
- Estiramentc com roturas parcizis inira-subs 'anciale do rétinécu!a Tedizal pate ar.
~ Estiramento do fgamento colaieral madial. _ |

SousaPBY, 25 da Janeiv ds 2047,

m i '/f“ ! - _'_:,

L. |
Dirs. Marc\e"‘.ffﬁeves , Dra Andresa Baiak
Médica Radistogista | Miadica Radiclogista
|

CRMPR: 8029 o CRMIPK; 18145

Obs.z i i
A= informacdes aonddas nesse resultodo. eomsentam a iImeressdo dizanosties atravds da | ntarorameso 7ra L Eada BRE A radln o eta do weaea sl
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EROCURACAO PARTICTLAR |

!
'i OUTORGANTE: QUEZIA ROCHA SANTANA, BRASILEIRA § f'“‘@;ﬁm |

| OPERADORA DE CAIXA, COM RG: 3.785 306 < ‘%E.E_i- ]
| CPE: 102458.904-83, RESIDENTE B DOMICILIADD s
RUA PROJETADA, &N, 7o ANDAR, VIDA NOVA, _l
|

|| POMBAL — PR,
|
| OUTORGADO: D 740vES Rimios WANDERLEY, brasieiro, casado, |
1 advogado OABPE 11984, RG 24283%6 SSPPB, CPF »°
| 032.976.134-08, com bscritério profissional o rug Bel
Frameisco da Sitve Almeida, n° 279 escritorio, Petrdpolis, |
Pombal — FB. CEP: 58.840-000, |

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particuléfr de Procuracdo, nomeio o constitua
meu bastante procurador o outergado acima %;ualjﬁcado, & quem confio poderes
especiais  para representarme  perante a SEGURADORA LIDER oS
COMSORCIOS DO SEGURD DPVAT o suas respectivas consorciadas, a fim de
Sncaminhar o pedido de indenizagao Erefererﬁe a0 Seguro Obrigatdrio —
DPVAT INVALIDEZ E DAMS, concedendo ao outorgado poderes para assinar,
enviar efou requerer quaisquer documentos neéessérics junto as seguradoras
consorciadas, Indluindo receber infnnnai;ﬁesé sobre pericia médica e sahciar
reagencamento, podendo substabelecer & prat.fc;ar. enfim, iodos os aios de direits
permitidos para o fiel e perfeita cumprimenia c{:eate mandato, afim de requerer a
indenizacao do Seguro  Obrigatérip-DEVAT !M\?ELJDEZ E DAMS para a vitma

QUEZIA ROCHA SANTANA. |
LQUEZIA ROCHA SANTANA. |

-, POMBAL-PB, 19/¢7/2015.
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Assinatura do outedoante

(Reconhecer firma e letras por autenticidade)
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! wALmDD SOMENTE, COM STLO TE ALTERTICI0ADE
| Joaua Darc E. de Queiroga
Tahelid Piblica
PR 575.637.594-53
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Sncaminhar o pedido de indenizagao Erefererﬁe a0 Seguro Obrigatdrio —
DPVAT INVALIDEZ E DAMS, concedendo ao outorgado poderes para assinar,
enviar efou requerer quaisquer documentos neéessérics junto as seguradoras
consorciadas, Indluindo receber infnnnai;ﬁesé sobre pericia médica e sahciar
reagencamento, podendo substabelecer & prat.fc;ar. enfim, iodos os aios de direits
permitidos para o fiel e perfeita cumprimenia c{:eate mandato, afim de requerer a
indenizacao do Seguro  Obrigatérip-DEVAT !M\?ELJDEZ E DAMS para a vitma
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