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Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2017
Carta n®: 11540843

A/C: DOMITILA LELLIS AGUIAR

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170455399 ASL-0321176/17

Vitima: DOMITILA LELLIS AGUIAR

Data Acidente: 12/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: BRENO DE PAULA GONCALVES SOUZA

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 Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2017

Carta n°: 11561994

A/C: DOMITILA LELLIS AGUIAR

Sinistro: 3170455399 ASL-0321176/17

Vitima: DOMITILA LELLIS AGUIAR

Data Acidente: 12/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: BRENO DE PAULA GONCALVES SOUZA

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
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DECLARACACQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO | \\\\\\\ “ e

Eu, s Domidilon Qﬁi}%i& HAoiuas ‘ .
partador da carteira ¢e identidade n® _,2{3:}5’?. 031098 o3 4 g IN5Crio no
CPF/MF sob o n”@_&g&&., 0L, 283-944 . rasidente ¢ domictliado na
Peoe  —fose” Coguln SO0y |, & oD , Cidade

(ueciana , Estado  @atino” . declaro, sob as
penas da lei, que estou |mpossrbllltadﬂ de apresentar o Iaudo dg Instituto

tMedico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagao do 5eguro
DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

(% Nao ha estabelecimento do iML no municipio da minha
residéngia; ou

{1 0 estabelecimento do IML localizada ne Municipio em que
res.o ndo realiza pericias para fins de prova ao Segura DPVAT; au

{1 O estabelecimento do IML localizado ne Municipio em que
rasicQ realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo
aedlida;

Cam o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao
do Segure DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
dirctamente por veiculo autorotor de via terrcstre, solicito que esta
declaracdo permiia ¢ prosseguimento & analise do minha documentagan
sem a apresenlagdo do lauda do Instituto Medico Legal-IML, concordando,
tesde ja. em me submeter 2 pericia médica as custas da Seguradora Lider
UPVAT para a correta avaliagdo das exisléncia e aferigao do grau da lesao,
ou lestes, para 0s fins do §12 do art. 32 da Lein® 6.194/74.

Ceclaro ainda estar ciente de gque a autorizagao para a realizacdo
dessa pericia nao significa prévia concardancia com a futura avalizgao
médica gu renancia ao direitoc de impugna-la. caso discorde do seu
cantenda.

< \OuecTiin, doellis UA'%AAA_C& |

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagac
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA. .

II Iﬂfl iy, II

Famn
P e _—
i,

Eu, ;DOmz'ffJﬁm {000 3 ,é.‘Jc;;;:u;jﬁ
, RG n? 2003034008034 , data de expedicdo 02/ oghino3, Orgic _S5P /(L
*CPF Y G265 . 296.483 - Q¢ | venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo camprovante de cndefeca em meu nome, sendo cerlo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrita seguinda, em anexo, documento comprobataric em nome
de terceiro:

Legradouro o '
:HuafﬂwenidafF‘raf;a) \j}jc}, _CSOM! pnmlﬂm ':mﬂ-uh
Nurnero 160 .

. ﬂpto f Complemente

: Bairro Ly ‘I’iw\.a-’(—

T I
cstado O et
CEP 62350 - oo
LeleFDne.de Lontato ffg) j[{' M - S‘&Sff
E-rmail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data; QCEZ} x_B!a‘J«"CfZ/D— e o-?ﬁ’/c:' F/Jt:u";

Assinatura do Declarante: Y% Dﬂ,ﬂf\\mﬂ& %Qﬂm L)dgﬂ.uﬂ!\,
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ESE= U0 oF pAILA GONC RS T SRR
2= HREND DE PAULA GONCALVES SOU2A HAIET
SE==RUt ABILIO0 FURTADD DE AHAUJO, 257 -
SZ=== CRUZEIRQ i

== 62370-000 SAD BENEDITO-CE

T e

« PR o ORUA DO HOSSO BAR

[ Telsfone [ Vencimento Total a 5:,:a|g=uj
{ 88) 3626-1670 l 11/103/2016 l R$ 125,(}9‘

( Resumo da sua faturaﬁ
{ .
% o [ b o B RS 54,87
OF FEXQ Lo AN

FACOTE BE HIRUTOS FLEQ=-FIND LDCAL
SERVICOS DIGTTALS

QUTROS FACOTES E ZERVICOS HEN3AIS 2308
OFVELOX ..ot tiverienreee e R$ 56,24
OFERTA VELOD® E SERVILOS DE BANDA EAREA 35,24

ATRTNATURY VELDX
MMTIVIRUS + BACKUP + EDUCA

‘0 + EXCEDENTES, OUTROS SERVICOS E TAXAS R$ 16,98

CUTROS: WALGRES 1693

\.

A partir de 29 de maio de 2016, 0s nameros celulares dos DEOs 61,62, 64, 63,
65, fh, 67, 68 e 69 passarao a ter 9 digitos. Serd acrescentado o digite “9" antes
do plmere atual, passandg 2o formato: (DDDI9 - kaxa.

Mais informagbes em www.oi.com.brfSdigito.

TELLMAR HORTE LESTE /A ——
ChEd: 2% 000, | LA/00ME-T - [MSC. E3TADUAL; GR. 136, 206-7 BRENO LF PAULA GUNCALVES SOUZA

R SENTOS [UNCHT B35S - FOATALERR - CFf CFP- BO1IS-0R2 TELEFOMNE/CONTRATO: 6261670 CJ O SUE
WATRTZ GNP 33300, 118/000+-74 CONFA 022015 LOCAL 3468 DV O - —_

B

I

nao 90024030-8 15

il

034580362-3  BI5TDIE1602-5
i I | [ FATURA N.: D000 REEIATS
] | | VERCIMEHTD: 11042016
| - VALDOA A PAGAARS 124,00
H 1
! I COBOO PARA DEBTS ALTOMATCG: 16GRBOCHRITE
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Circular Susep n? 445/12 - Prevencio a Lavagem de Dinh

peramacio Y

A Circular SUSEP! n? 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pesseas envolvidas ne pagamento de
- indenizagdes. Este cadastro deve canter, alem dos documentos de identificagdo
pussoal, informagdes acerca da profissdo ¢ da laixa de renda mensal, além da
respectiva documentagde comprobataria,

A recusa em fornccer as informagdes e documentos requisitados neste
formuldrio nio impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPYAT. centudo,
por determinagho da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacdo ao
COAF?.

T Superintendéncia de Sequros Privados - SUSEP, érgdo responsavel pelo controle e
fiscolizoctn dos mercados de seguro, previdéncia privade aberta, capitalizogdo ¢
ressequro,

¢ Conselho de Controle de Atividades Finunceirus - COAF, érgde integrante da
estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinagr, apficar penos
administrativas, receber, examinar ¢ Identificar as ocorréncias suspeitas de
utividades Hicitas previstas na Lei n? 3.613/%8,

Pelo exposto, eu BRENO DE PAULA GONCALVES SOUZA, portader({a) do RG n®
98028011113, expedido por SSP/CE, em 1870472013, CPF/CNP] n*
099.487.613-91, na qualidade de procuraderfa)/intermediariofa) do
heneficiario [a) Lomediloe BB ,ﬂqw'ﬂ&

do sinistro de DPVAT da natureza JhU'cz.iA.-aﬁPj da vitima
Doouti o (s Uflofutxm , @ conforme
determiinagio da Circular SUSEP n? 445/12,declaro as informacdes solicitadas:
Profissao: ADVOGADO, Renda Mensal: NAO DESE|Q INFORMAR A RENDA.

ASSINATURA PRGEE’RADE}R / INTERMEDIARIO

firene de Paula £ Sonzn
Advogadn
OAR/CEZN. 475
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170455399 Cidade: Ubajara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DOMITILA LELLIS AGUIAR Data do acidente: 12/03/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/08/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMAS EM MEMBRO INFERIOR DIREITO (FERIDA CORTO CONTUSA) E REGIAO CERVICAL E TORACICA

Resultados terapéuticos: CONTUSAO, FERIMENTO, ESCOFSIA(;@ES. TRATAMENTO CONSERVADOR. SUTURA DE FERIMENTO. MEDICAGAO
ANTINFLAMATORIA. OBSERVACAO E ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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: JOSE TEOFILO SARAIVA
CRM do médico: 52.32504-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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: OUTORGANTE (Beneficiario)
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QUTORGCADO (Procurador)

Nome: BRENG DE PAULA GONCALVES SOLUZA

Nocunahdade: BRASILEIRO Estade Civil: SOLTEIRO

Frolissdo: AW 0O0GA DD

flentidade: 98028011113 CPF: 999487 613-9]

Fndereyo: RUA ABILIO FURTADO DE ARAUIG, 257 Banno: CRIJZCIRO
Cidade - SAQ BENETO - CE CEP: 62.370-570

Cony esle _documento particalar Jde_proceracio, awvlorizo a0 meu orecurador
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