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suELl , ESCOLHA UMA DAS 0Pç0ES 0E PAGAMEl,lr() ABAIXO:

CÓDIGO DE BARRAS PARA PAGAI./ENTO NAS LOJAS RENNER

il1Itililtililillilil tilu tilil1ilililil ilililililililil1ril|i| llil

1311012019

Âs desNss QUecorslam ri lrluÍJ rüo cúnlsnplam Js c1flCias 1à otiá! caTnê. Assfr Carilo de um nresiro peÍioco ae ?!( neilo do lileu Cillàc voaê

podeÍákr que pa!il além da ia(uÍa, úm ou firais carírês coÍÍespondertss a esla opÇão Pagando qualq!6í valoÍ ei[e o mhimoe o lolâldesla laluía, sobt9â

diiereilça ncidÍàcosencülcsdeilrarcamenlo queserãodamcnsÍaior rêpíÓximalalutaqleíãooYaoÍiláilniode17203

EeneÍ caior 10248s938Í1 Vencimenlo: 1 3/10i201 !
Pagadcíl N" do occumentor 1024859385 Valoí R§2612.06

Local de Pagamento

Bêneflciárlo CNPJ
Realize Crédito, Einancimento e Investinento S.À, 27.3S1.?31/OOO1-3g
Àv. Dolores ÀIcaras caldas, 90 - 10" andar - Praj,a de Belas - Porto Àlegre/Rs

Dâtã Documênlo
27 / 09 /20

Uso do Banco

lnstruçôes(Texto de Rosponsabilidade do Beneílclárlo.)

Prezado cliente, pâra pagamentos inferiores ao valor mínimo, a conta será consideradâ ainda em atÍâso, incluindo a

cobrançâ de encargos conforme descrito em contrato. Os encargos .eíerentes ao al.aso do pagamento, serâo

debitados na sua próx ma íatura.

Sr. Caixa, náo receber valor superior ao saldo êlual da fatura. Nàc receber pagamento após 30 dias de vencimento.

NÃo AcEITAR PAGAN4ENTo EN,] cHEQUE,
Dica de segurança: ConÍira os 5 primeiros números da linha digitável. Eles sempre deverão

corresponder ao códiqo do banco Santander 03399.

pasaaor SUELI MARIA DOS SANTOS CPF: 431.516.394-53

R ANTONIO FRANCISCO LOUREIRO, 89 CASA C

53240371 . BULTRINS . OLINDA - PE

033 -7 03399.87869 70400.102482 5938s.1 01 015 3 00000000000000

RENNER OÚ ÀGENCIA BÀNCÀAIÀ
Agência / Códlgo BsnericiáÍio

Nosso NúmeÍo (Rêf. Do clionte)

(=) ValoÍ do Oocumento

(.) Desconto

(-) Outras Deduçós§ / Abatimento

Gi Mora / Multa / Juros

(+) Outros Acrósclmo§

2031 I 8786704

í0248593851
;;

2.611.1 11

2810412019

1 8/05/201 I
2514512019

27 0512A19

1 8/06/2019

24t06t2019

01/07/2019

05/07i2019

1 6/08/201 9

1 7/08/20r 9

1t 14812019

I 9/08/201 I
23/08/201 -q

2410812019

2s10812019

02/09/201 9

1 0/09/2019

17 t09t2019

1 8/09/201 S

2110912019

27 1A9ft019

2t 10912419

oEscRlÇÃ0

IRANSAÇÔES REALIZADAS PELO TITULARI

SUELI IúARIA DOS SAN

PaÍcela de compÍa lojlsta MaslerCaÍd - Paíc.6/6

Parce a dl] compÍa lojista LlasterCard ' Parc.5/6

Paícela d€ c0mpra 0iista l,4asisÍCard - Paíc.5/6

PaÍcela de 00mpra l0l slâ lv4asterCaÍd - Parc.5/6

Parce a de compra lojista lvlâsleÍCaÍd - Parc,4/5

PaÍcelâ de compÍa lojisla Mastercard - PaÍc.4/6

Parcela de compra lojisla lvlasleÍCard - Parc.3/10

PaÍcela d€ coÍilpÍa lolista MasleÍCard - PaÍc.3/3

PaÍcela de c0mpra Lojlsta MasterCaÍd - PaÍc.2/3

Parc€La de c0mpra lojLsta ['lasteÍCard - Parc.2/2

PaÍcela de compÍa olisla lvlasierCard - PaIC.2/3

Parcela de c0mpra l0j sla IúasterCard - Parc.2/3

ParceLad€ c0mpra oiista lúasieÍCard - Parc,2/3

Paícela de c0mpÍa lojlsta MastercaÍd - PaÍc.2/2

Parce a de compra l0jista [,lasteÍCard - Parc.2/3

l0F Rotatlvo

Pagamentos Validos Normais

Parce a de compra loiista lúasleÍCard - Parc.l/3

PaÍcela decoínpÍa 0lista lv4aslerCard - PaíÇ.1/6

Parcela de c0mpra l0j sta lvlasteíCard - Parc.l/3

EncargDs de Belinanc arneat0 15.909ô

ANIIIDADE lnl

FABI\4ACIA STA IúARlA

TACABTJNA COUROS LTDA

FAHN/ACLA PERíllANENIE

FARIúACIAS PAGUE I,IENOS

TLETBOREFRIGEBACAO

FARIúACIA PEBIúANENÍE

MAGAZINE LUIZA SiA . O

I',4ULTI POSIO

t\,4ULTlP0SÍ0S

FAR'\IAC A HBP OLINDA PE

I/ULTlPCSTOS

Ll]JAO Dt) PETBOLEO

IúULTIPOSTOS

FABIÚACIA HBP OTINDA PE

MULTIPOSIOS

30,24

11665

50,86

33,31

50,00

47,81

84,70

68,33

62,05

45,34

90,02

91,1 I
85,99

37,06

81,00

8,61

-1.150,00

42,00

26,81

r20,00

'196,19

9,90

VALOR US$ESÍABELEC]I\.4ENIODÁÍA
cRÉDrÍ0/

OÉB TO R$

IúULTIPOSTOS

FARIV1ACIA PERÍúANENTE

iIRSI CLASS

0uIos DébilosCompías/Saques Tüa dÊ Cürvilslo Tolal Cofvenido ÂSSaldo Àluâl -uS$

31

COi\IPRAS

SAOUE EIúERGENCIAL'

SAOUE RÁP OC

'Limile incluído nolimilede C0MPfiAS. Uso

4,200,00

630,00

450,00

Cíédito RotaliYo:

Parcelamento

ds latural
Saque Emetg:

Juros
flemuneÍelór os

Saque Bápido

[4! la'

J!ros ce N1or3

Efcarg0s márlmcs 0róÁ m0 peÍi0d0 9; t.m.11,90

0F aúic oia 0,0082% ro d:a + 038!i

loF comDÉseilsioÍ 4.38 1"

nos paqamenlor tali?adosapós adda

1.1

CEra?Cfl3.n

15,53

22.80

15,53

15,49

487,4S

376,1t

1652i

487,49

429 47

ffiffitr§ §§
Paeaadocl gnle en60 deaJaso,serãocobÍados os

energos: mulE de 2% jurosde moía de 1% a.m € iuro§

ÍemuneÍalôíios,ercelo no GsD oe |)aÍcelanEillo do saldo

dovoúor da krura d{cí!n[]i0 Íolalvo.qle os lúos

operaçáo}[asosacimâ Je 60d as poosfr b oquear

dúliriivim"orla rÉ r rivi:ri

Cotação: usSl.oo=Âs422 13i09/2019

Se a cokÇiodc oóleÍ eLmaÍ!r orÍseile da

cobção ro dalade Dagameilo os aluses

{crÉdilo/dábrro)*íãolerlosnasua9rórlmaklura

Númêro OocumBnto
1024859385

Espáci€ Doc.
BCC

Acaite
N

Dãta do Ptocessamento
27 t09t2019

Cadeira
101

Moêda
R§

Quantldade valor

§ s"nt"..1".

(=) Valor Cobrado

rYY: 
^;.Y3ÍYY

5443 XXXX.XXXX 4223

I

Cddilos

0,00 0,00
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5256036-4

VALERIA NASCIMENTO BRION

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA DA CONCEICAO LEAL
FERREIRA

SOMPO SEGUROS S/A

3190672747 Olinda Invalidez Permanente

12/10/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 16/12/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR.

Em tratamento

Observações:

Documentos
complementares:

DEVIDO AO CURTO ESPAÇO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESÃO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDAÇÃO, NÃO É POSSÍVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSÁRIO APRESENTAR, TÃO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAÇÃO MÉDICA:
- RELATÓRIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NÍVEL AMBULATORIAL;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNAÇÃO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONÂNCIA MAGNÉTICA E DE CONTROLE PÓS PROCEDIMENTO CIRÚRGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NÍVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZAÇÃO;
- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRÚRGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUÇÃO MÉDICA E SUMÁRIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SÃO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAÇÃO, SEM CUSTO E SÃO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIÇÕES HOSPITALARES PÚBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARÁTER DE INTERNAÇÃO OU AMBULATORIAL.
NÃO SÃO SUFICIENTES PARA ANÁLISE MÉDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA ÁREA DE SAÚDE QUE NÃO SEJAM EMITIDOS POR MÉDICOS.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MARIA DA CONCEICAO LEAL
FERREIRA

SOMPO SEGUROS S/A
3190672747 Olinda Invalidez Permanente

12/10/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 16/12/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR.

Em tratamento

Observações:

Documentos
complementares:

DEVIDO AO CURTO ESPAÇO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESÃO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDAÇÃO, NÃO É POSSÍVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSÁRIO APRESENTAR, TÃO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAÇÃO MÉDICA:
- RELATÓRIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NÍVEL AMBULATORIAL;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNAÇÃO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONÂNCIA MAGNÉTICA E DE CONTROLE PÓS PROCEDIMENTO CIRÚRGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NÍVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZAÇÃO;
- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRÚRGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUÇÃO MÉDICA E SUMÁRIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SÃO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAÇÃO, SEM CUSTO E SÃO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIÇÕES HOSPITALARES PÚBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARÁTER DE INTERNAÇÃO OU AMBULATORIAL.
NÃO SÃO SUFICIENTES PARA ANÁLISE MÉDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA ÁREA DE SAÚDE QUE NÃO SEJAM EMITIDOS POR MÉDICOS.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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
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oUToRGANTE: MARIA DA coNcElçÃo- LEAL FERREIRA,_brasiteira, solteira, do lar, portador (a) dacedula de ldentidade RG n' 2.777.01t 
-soslpE, 

in_scrito (à) no'cpíMF sob n, 111986.664-20, residente edomiciliado (a) na Rua Ligia Gomes, n'30, Bairro: ouro piáo, cidade: otinda, EstaJo: pE, cEp: s3g70-255,que outorga os poderes constantes nesta procuração,

OUTORGADOS: DRa VANESSA ANDRADE DA SILVA, brasileira, casada, inscrita na Ordem dosAdvogados do Brasil sob o no 33.821 - D, a quem substabelecer, com endereço profissíonal à Av, ChicoScience, No 72, Loja 07, Bultrins - Olinda/pE,

PoDERES: pelo presente instrumento particular de procuraçâo, nomeio e constituo meus bastantesprocuradores e outorge9o..,-Tgg 
-tualificadol_?-gusT ^cg!1fu_ 

poderes 
"úuóáir 

para representar-meperante a SEGURADORA LIDER Dos coNsoRctos Do SEGURô opvar, ã rirt" que os outorgados dê
9.ntlag? em meu pedi99 de. indenização do sêguro DPVAT a ser creditada em conta bancária de minhatitularidade conforme ficha de Autorizáçáo de Pàgamento e poderes para acompanhar toda a tramitaçáo doreferido processo junto a esta segurádora, podendo para'tanto requerer o que necessário for, assinar,substabelecer esta, dar quitaçáo ê praticar, enfim, iodos _os {g: qg direito, permitindo para perfeitocumprimento deste mandato, da vítima MARTA DA cór.rcetçÃô LEAL FERRE|RA,

FINALIDADE: DEFENDER oS INTERES§ES Do OUTORGANTE.

Olinda, '18 de Novembro de 2019

IMPRESSÂO DIGITAL DA VíTIMA/OUTO

ICLl

CPF/MF b 86.664-20

da Si
CPF

Dra, Vanessa e da Silva

DA CONCETÇÃO LEAL FERRETRA
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Adelson Silva Junior

CPF no 061.243.154-16
Testemunha 0l
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CPF no gSí.230.524-53
TaaÍ^*..-u- aa ,.
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*sffi , R. PÍofessoÍJosé Cândido Pessoa, 46

Raconhêço por autentioid
ADELSON JOSE DA SILVA
Consulte a autenticidade do selo digital em

Selo: 0150872.TH210201$1.037íE -

Deta: *fl112o1915:N:27
EMOL: R$3,59 T§NR: R$0,8o FERC: R$

FERM: R$q04 FUNSEG: R$0,08

Mauricélia Andrade da Silva
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARIA DA CONCEICAO
LEAL FERREIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

12/10/2019Data do acidente:

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

3190672747Número do Sinistro:

111.986.664-20

MARIA DA CONCEICAO LEAL FERREIRA

ASL-0429395/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

MARIA DA CONCEICAO LEAL FERREIRA : 111.986.664-20

Autorização de pagamento

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 13/12/2019
Nome: VANESSA ANDRADE DA SILVA

Data do cadastramento: 13/12/2019
Nome: Marta Marinho dos Santos

CPF: 492.294.514-87CPF: 075.880.264-13

VANESSA ANDRADE DA SILVA Marta Marinho dos Santos



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARIA DA CONCEICAO
LEAL FERREIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

12/10/2019Data do acidente:

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

111.986.664-20

MARIA DA CONCEICAO LEAL FERREIRA

ASL-0429395/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

VANESSA ANDRADE DA SILVA : 075.880.264-13

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

MARIA DA CONCEICAO LEAL FERREIRA : 111.986.664-20

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 03/12/2019
Nome: VANESSA ANDRADE DA SILVA

Data do cadastramento: 03/12/2019
Nome: Marta Marinho dos Santos

CPF: 492.294.514-87CPF: 075.880.264-13

VANESSA ANDRADE DA SILVA Marta Marinho dos Santos



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190672747 Vítima: MARIA DA CONCEICAO LEAL FERREIRA

Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VANESSA ANDRADE DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), MARIA DA CONCEICAO LEAL FERREIRA

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorização de
pagamento

Apresentar o formulário Pedido do Seguro DPVAT, disponível em nosso site, com
preenchimento completo/correto, sem abreviações e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue está incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190672747 Vítima: MARIA DA CONCEICAO LEAL FERREIRA

Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VANESSA ANDRADE DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DA CONCEICAO LEAL FERREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 17 de Dezembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190672747 Vítima: MARIA DA CONCEICAO LEAL FERREIRA

Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VANESSA ANDRADE DA SILVA

Assunto: VÍTIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), MARIA DA CONCEICAO LEAL FERREIRA

Devido a lesão não estar consolidada, não é possível, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, após finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existência de invalidez permanente, a
vítima deverá apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:
- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolução médica e a alta médica hospitalar;
- Relatório do tratamento médico realizado na internação e/ou no atendimento ambulatorial;
- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonância magnética e de
controle pós procedimento cirúrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificação do paciente e
data de realização.

Em caso de cirurgia anexar: os relatórios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolução médica e sumário de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais públicos ou particulares, em internação ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da área de saúde
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolução/solicitação médica.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso existam
despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas, retorne ao mesmo
ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro DPVAT da cobertura
Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você C
ar
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Boletim de Ocorrência fi le:itlC :iUsers.'POLICIA ClVILr.infopolr'rmlrBOEPrevieu''htt.nl

".r.riÀSBUCO

-..t.-

üE

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLíCn DA 024a CIRCUNSCRIÇÃO - VARADOURO - DP24"C|RC
DIM/TADESEC

BOLEflM DE ocoRRÊrucla N". 19EO114009706

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 13/Í.L/2ot9 às O9:18

ATROPELAMENTO COM VíTIMA NÃO FATAL - Doloso (Consumado)_que aconteceu no dia

121101e.íJ19 às í4:í6

Fato ocorrido no endereço: Av sEN. NtLo coELHo, ouRo PRETo, oLINDA - OLINDAi/PERNAMBUCO
/BRASILPTóX|MO A: BAIRRO DE OURO PRETO (BAIRRO), í . BAiTTO: OURO PRETO.
OLI NDA/PERNAMBUGO/BRASI L
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )

MARIA DA CONCEIÇAO LEAL FERREIRA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência:

VEICULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

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

MARIA DA GONCEIçÃO LEAL FERREIRA (presente ao plantão) - sexo: FemininoMãe: BENIGNA
ANTONIA LEAL Pai: SEVRINO FERREIRA ODILON Data de Nascimento: 2Ol3/í956 Naturalidade: RECIFE /
pERNAMBuco / BRAStL Documentos: 277zo11lsDs/pE (RG), 1í í98666420 (cPF) Estado Civil: soLTElRo(A)
Telefones Celulares:

- 983469684

Residencial: AV NILO COELHO 30, OURO PRETO, OLINDA - OLTNDA/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a: BAIRRO

DE OURO PRETO (BAIRRO), 1 - CEP:55OOO-OOO. Bairro: OURO PRETO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESGONHEGIDO (não presente ao plantão) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NÃO INFORMADO /

PERNAMBUCO / BRASIL
Endereço Residencial: MUNtclpto DE oLtNDA (BAtRRo), í - cEP: 55OOO-OOO - Bairro: GENTRO -

OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

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

VETCULO (VEICULO) de propriedade do(a) S(a): DESGONHECTDO, que estava em posse do(a)S(a):
DESCONHEGIDO
Categoria/Marca/Modelo: MOTOGTCLEfA/NÃO INFORMADO/NÃO INFORMADO Objeto apreendido: Náo -

Quantidade: (UNtDADE NÃo tNFoRMADA)

1of 2

Complemento / Observação

13r11 2019 09:20
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INFORMA A VíTIMA QUE ESTAVA ATRAVESSANDO A RUA DE SUA GASA qUANDO FOI ATROPELADA POR
UMA MOTOCICLETA NÂO IDENTIFIGADA, QUE TAMBÉM NÃO PRESTOU SOCORRO A VíTIMA, ELA FOI
SOCORRIDA PELO SAMU PARA A UPA DE OLINDA, POIS SOFREU UMA FRATURA NA PERNA ESOUERDA,
PRECISANDO COLOCAR PLATINA.

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

l

I

MARTA DA GONGETçÃO LEAL FERRETRA
(vrTrMA)

\+

B.O. registrado por: GLAUDIO DE SOUZA - Matrícula: 296954-8

4='
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I

I
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PREFEITURA MUNICIPAL DE OLINDA
SECRETARIA DE SAÚDE

SERVIÇO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGÊNCIA/SAMU

DECLARAÇÃO

Declaramos para os devidos fins, que o Sra MARIA DA CONCEIÇÃO

LEAL FERREIRA, portador do RG n" 2.777.011 SSP- PE. CPF- 111.986.664-20 Íbi

socorrido pelo Serviço Móvel de Urgência / SAMU 192 Olinda, No ocorrência 693618.

no dia 1211012019. aproximadamente ás 14:16h. na PE-15 (AV. Nilo Coelho. próximo

ao bar da Mangueira e bar da Acerola) -Ouro Preto- Olinda-PE. r,ia pública causas

externas. acidente de trânsito (Atropelamento). Encaminhado para UPA Olinda.

Olinda, 22 de outubro de2019.

rsã

í)

iurffi.t"-'tt
*o;rtffiq'$"@[.à. M" Monte Gomes

.".§Y."m'Kdm.iSAMU t92 - olinda

Avenida Santos Dumont. N.o 177 Varadouro Olinda - PE CEP: 53.010-230
E-rnail : samu.olinda@hotmail.com

Fone: 8l - 3439-6523
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DECLARAçÀO DE PREVENçÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/L2

'.os, acesse o sÍte http://www.segura
.om defrciêrlcia auditiv(r)

doralider.com.br ou lrgue para o sAC DpvAT oB00 022r204 o, 0800 22r206
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:ste Forr;rulário e p.rrte integrante r!o processo cle
. ,piyel , , endereç o eletr ón.co:

liquidaç.io de sinistro, conforme estabelece.-l Circular

l,

,15i

1wwrv2. jUSEP.GOV. 
B R/B TBLTOTECAWEB/DOCOR tGtNAL.ASpX?TtpO= 1 &CODtcó=z so: e

445i1)' ciLle trat;r cla 1:revençào à lavagem cle dinheiro no mercaclo segurador, cJetermrna que toclas asiqarlar '' constitL:ir cadastro das 6:essoas envolviclas no pagamento dc rndcnizaçÕts. Estc caclastro cJeve
-'rTIrerri"5 6ls i-çlgf r'lílc'1ç'r'J Ill!slr!,i1, informaÇoes.lcercà d.-l profissào e cia htx-a dc,relda'Ineua1, alem dai.lía! : I rnpfobató1.,t.

rr as ni:rrrmaÇÔes cle profissáo e renda, neste formulário, não impede o pagamento da inden zação do;do, po;' determinaçôo cra refericra circurar, esta recusa é passíver cre comunkaçáo ao coAF?.

iuros i'rir ' dos - SuSEIl lrlrc rrtlrL)tr:ável ;lt1cr controle e li:criiz,4ào rlos rnercarro5 c]e scguro, pÍcv aJêncr.r Írrrvrcl.r ,rlle rrr, c,:, tcr,
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e Ativitladçs Financciras - coAF, órgêo intcgrônte da estrutura do Ministclrío da Fazenda, tem por finalidade rJisciplinar, aplicar penas
''xarninar e iderrtificar as ocorrências suspeitas de atividacres irícitas previstas na Lei no9.6r 3/9g.

(a) CPF 0+s IZ
l.:) / Intermediário (a) do Beneficiárío

2o ,ao sin ro de DPVAT cobertura Vítima
crito (a) no CPF sob o No -l qs

conforrle
'.rlar Susep 445/12:

ll e n cla: e .-r presento os docuntentos cont Drol;atórios

:renas cl,r lei e p.:ra fins de prova de residência jur-rto a Seguraclora Lícler_DpVAT, residir no enclereço .rbaixo,
onrpro'.,ante de resiclêncta clo endereço informado.
'alsic'rlr': <1'r prescnlr: tlr:cl.rraçio irrrplrcará na sançào penalprevista no art,299 cJo Código penal,
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