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Rio de Janeiro, 16 de Setembro de 2015

Carta n®: 7818308

A/C: SONALLY ALVES DOS SANTOS

Sinistro: 3150813943

Vitima: SONALLY ALVES DOS SANTOS
Data Acidente: 06/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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 niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.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 de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



00060660

- carta_02

o
N
(52
—
o
=
(<))
—
[se]
—
o
[
©
o

SEQUID

c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Outubro de 2015

Carta n°: 7920667

A/C: SONALLY ALVES DOS SANTOS

Sinistro: 3150813943

Vitima: SONALLY ALVES DOS SANTOS
Data Acidente: 06/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.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, 20 de Outubro de 2015

Carta n°: 8028481

A/C: SONALLY ALVES DOS SANTOS

Sinistro: 3150813943

Vitima: SONALLY ALVES DOS SANTOS
Data Acidente: 06/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.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: 3150813943 - 1
Nome do(a) Examinado(a): SONALLY ALVES DOS SANTOS
Enderecgo do(a) Examinado(a): RUA SEVERINO JOAQUIM DE OLIVEIRA n®00 - CENTRO - OLIVEDOS/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 3877454 - SSP
Data local do exame: 07/10/2015 CAMPINA GRANDE/PB
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)
FERIMENTO CORTO-CONTUSO DE FACE

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.
FERIMENTO CORTO-CONTUSO COM SUTURA E CURATIVO
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.

SEM SEQUELAS

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor 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 avaliacab médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

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)
[ Jrow [ Jesw [ so% [ J7s% [ J1o0% | Jto% [ Jesw [ Jsow [ 7s% | ]1o0%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jiow [ Jesw [ Jsow [ |75% [ |100% [ Jiow [ Jes% | lso% | J7s% [ |100%

¢) 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.

Local e data de realizagéo do exame médico legal:
PB - CAMPINA GRANDE, 07/10/2015
Meédico Perito: MARCIO ALBERTO DE LIMA CAVALCANTI CRM: 6508

|
Ll ff.{f/
o :

Mircio Alberto L. Cavaicand
0 iae Trau

IR, DO OMBRO E CO
CAALSR A208 TEQT 11209

Assinatura do perito Examinador - CRM



SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA —

DELEGACIA DO PLANTAQ CENTRALIZADO

R. Raimundo Nonato de Araujo, SN - Catolé - Campina Grande - 58100-000 - 83-310-8300
OCORRENCIA N°_005174/15

[ CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL |

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgao, encontrei a Ocorréncia de N° 005174/15 registrada em 13/08/2015, que passo a
transcrever na integra: Aos treze dias do més de agosto do ano de 2015, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivo do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 10:58 horas, compareceu o Sr. SONALY ALVES DOS §ANTD{ com 20 anos de idade, filho
de RIVALDO SEBASTIAD DOS SANTOS e MARIA LUCIA ALVESDOS SANTOS, de nacionalidade BRASILEIRA,natural
de CAMPINA GRANDE - PB, Solteira, escolaridade Medio Completo, profissdo ESTUADANTE, portador da Cédula de
|dentidade N° 3877454, expedido pela SSP-FB, com C.P.F. de N® 01792976437, residindo & rua SEVERING JOAQUIM
DE OLIVEIRA, S/N, bairro CENTRO, na cidade de OLIVEDOS - PB.

GOVERNO DO ESTADO DA llﬂlﬂ lﬂ"![llﬁlﬂ”"l ""

= bl a i e

Declarou que:

Informa a declarante, que por volta de 1 7h00min dt{ dia 06.03.201 5, estava trafegando na drea central de
Olivedos/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/CG 125 TITAN KS, ano/modelo 20112/2012, cor azul, chassi
9C2JC30102R209598, de'placa MOF-6035/PB, licenciada em nome de Maria Lucimar Imperiano Rocha, quando
perdeu o controle de direcdo e caiu ao solo, apos passar por um quebra molas, sofrendo ferimentos graves, sendo
socorrida pelo SAMU e encaminhada para o hospital Regional de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes de
Campina Grande/PB, onde foi submetida a tratamentos médicos, conforme documentos apresentados nesta Delegacia.
Informa ainda que os Policiais Militares do BFTran ndo estiveram no local e portanto ndao foi confeccionade o Boletim de
Acidente de Transito; Que, no momento do acidente o tempo encontrava-se bom, com via seca e boa visibilidade, néao
encontrando-se a declarante sob a influéncia de bebida alcodlica. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das
implicacées legais contidas no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a
presente certiddo. O referido é verdade e dou FE.

, Quinta-feira, 13 de Agosto de 2015

15 N
Wiﬂg_m cler Gamlei~ i FE e
SONALY ALVES DOS SANTOS JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarante Escrivao
Dt e - g
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| DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ”mmmr!yﬂm"m’m

Lates
A ey

Eu, _@Qﬂ’g M dﬁés M ) ., portador da carieira de
identidade n® 533 4‘5‘4 ¢ inscritc no CPH/WVr seb o nf Gl 252‘?-:}@4‘ - 33
residerte » domicilado na _@Q_j}{_igﬁﬁm, T -Eiﬁ- G’EM sin/ ,
Cidade ﬁ,‘ gm_ Lstado s oW declaro, sc:'.:- as penas da lei, que

estou impossibilitado de zpresentar ¢ laudo do instituto Médico Legal - IM. para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAL (Lol n® £.194/74), uma vez que:

'Q?U}Iﬁn ki estabelocmento do IML ~e municipio ¢a mona resdéncis; cu
)0 estanclecirorto de 1ML 23’7220 6 Mundipiu em gue resido n3o reaiza pericias para fins de
praova do Seguro DPVAT; ou

{ | O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido,

Com o objetwo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPWVAT, para a cobertura de
invalider permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prossepuimento a analise da minha documentagdo sem a apresentaqdo do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordanao, desde &, em me submeler a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliacho da exisiéncia e atencdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.184/74.

Declaro anda estar ciente de que o autorizagio para a realizagdo dessa pericia nao significa previa

concordancia com 2 futura avaliacdo medica ow rendncia ao direito de “‘mpugné-la, caso discorde do seu
conteudn.

f-. '\! f_{ Q!': A i E A ;t:f E

Assinatura do declarante
confurme documento de identificagdo

(Ueveotor, (5L08/2015

Local e data
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ESTADO DA PARAIBA
MUNICIPIO DE SOLEDADE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

580
19 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA-SAMU

ATC

DECLARACAO

Declaro para todos os fins que se fizerem necessarios, que ©
Sr.(a) , portador do
CPF:_0J3.999. 36h -39 eRG:_3. 8317 454 ; foi atendido pelo SAMU

192 de Soledade- PB no dié_-jlﬁ_f_gj_f__lﬁ_, vitima de acidente de motocicleta. A equipe

plantonista que prestou Wdf—bd(r!‘-ﬁﬁ- ( Dealneein ) ,
m&m@ﬂﬂ%’mﬁ I G}‘Nm }%mﬂnﬁ“ﬂl .

Gio ine X Gomes
Coordenadora - SAMU

GIORGIA KAROLINE NEVES GOMES
COORDENADORA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA-SAMU
RUA HORACIO DA COSTA LIMA, S/N.CENTRO.
SOLEDADE-PB
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, .o Yot W

RGne_ BEFF '21‘54 , data de expedicdo G OF LG Grgao _A< w23,
CPF ne OiF. 329 €4 - 3Fvenho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em
nome de terceiro:

Logradouro ‘

(Rua/Avenida/Praca)

Sind

—

Bairro %
| Cidade _ Obived
' Estado QHW.E}Q/

e ]

Nuemero

1..—.
Apto / Complemento

CLP J—— . o
! 26le0-woU i
1
Telefone de Contato (33) &%5-50!#/‘?-3466?60@{;
}E-mail .
Por ser verdade, firmo-me. T L e
18 g7, &3

Local e Data: O&m&, /80801 5~

Assinatura do Declarante: ‘ ¢L Lo £
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

M

Eu MAR\ Jyuc i MAR IMPepinwy Kook BniRGL .

RG n°_4.33C.3]13% . data de expedicao 22/ {}3! g%,
Orgao SSPFPBR pottador do CPF n° 43714 32.994-34 com

domicilic na cidade de m_&fﬂﬂﬁ ., no Estado de

F
PARWUIBA . onde resido na (RualAvenida/Estrada)
RVA' Divpve MK¥RA CLive RA ne {20 .

complemento _— — = =  declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima "ML‘L_'-’;J. B L=V ) Mu:‘p..a cujo 0 condutor era

e :} .

-

Veiculo: Mo To€iele T4

Modelo: qoit DA - ¢ 122 Ti1TAp:

Ano: 203 5o 2.

Placa: Mo F &0 3 P

Chassi: © L2 gﬂa'_-“.rf.h {rg AR2LVDDE5NE

Data do Acidente: & .3 . aoi

Local e Data: 2oacs, #vad du DEvioles .

v iania Bueomin Sirgoriome R funld

Assinatura do Declarante

Vv Sona Eﬁ:i Qe don Serien

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

L& .. ~ CARTORIO MARIA JOSE COSTA 7 ;1 !
, w4

m Ritn Ramnhawmpor autenticidade, as) firma(s) de: ]

mmowﬁi}ﬁ&"ﬁ’fﬂ%ﬂ%’“ Fache Anl il o

Notdrio: Claudiana Costa de Albuquerque

[ -

i Selo Digital: ABU07452-T992 ! . o
= Consulte a autenticidade em hupa'ﬁseludigiuj tipbjus.br . 8077 wd
Clonctiince Gt e ftbuciusczissss, -
- .rl'-h T
Ll CARTORIO MARIA JOSE COSTA et

:;:
B Reconh 7
ey econheco, por autenticidade, a(s) firma(s) de: |
- Sonally Alves dos Santos '
Dou f&.Olivedos/Paralba - 15/07/2015

Motario: Claudiana Costa de Albuguergue
Pes Selo Digital: ABUD7460-J5Z4
: Consulte a autenticidade em hﬂpa.ﬂaelndlgitat tipb.jus.br

E

-;,.-
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K CHTGHEIE]vAoA EN 000 O TERRITORIO NACIONAL
v B acosmo _ DATADE .
. B aiRa 3 877.454 EXPEDICRO.  20/G7/2010.

SUMAL Y ATVES DUE SAHTOS

FLUAMAD  pygalld) SFRAESTIAO OUS SANCOS

MARIMA LUCIA ALVEE DOS SANTOS
HWATURALADE DATA DE HASCIMENTO
CAMPTINA CRAMDE-PR 05/08/1995
] DOG QRN NALC.T. 3640 TLE.43 LIV.A 04
CARTUATO OLIVEDOS. PR.
iy ce 0L7 929.704-37.77 a0t w1
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PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150813943 Cidade: Olivedos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SONALLY ALVES DOS SANTOS Data do acidente: 06/03/2015 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/10/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnoéstico: TRAUMA NA COLUNA CERVICAL
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA (BAM INCONCLUSIVO)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150813943 Cidade: Olivedos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SONALLY ALVES DOS SANTOS Data do acidente: 06/03/2015 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FERIMENTO CORTO-CONTUSO DE FACE

Descricao do exame SEM SEQUELAS
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FERIMENTO CORTO-CONTUSO COM SUTURA E CURATIVO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 07/10/2015
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: MARCIO ALBERTO DE LIMA CAVALCANTI
CRM do médico: 6508
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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 Informagdes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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