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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2016
Carta n®: 9979620

A/C: NILDETE GOMES DA SILVA

Sinistro: 3160655669 ASL-1123021/16

Vitima: NILDETE GOMES DA SILVA

Data Acidente: 14/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

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
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2016
Carta n°: 10029896

A/C: NILDETE GOMES DA SILVA

Sinistro: 3160655669 ASL-1123021/16

Vitima: NILDETE GOMES DA SILVA

Data Acidente: 14/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

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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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Novembro de 2016

Carta n®: 10086437
A/C: NILDETE GOMES DA SILVA

Sinistro: 3160655669 ASL-1123021/16

Vitima: NILDETE GOMES DA SILVA

Data Acidente: 14/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: NILDETE GOMES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000003141-0

Conta: 0000010766-2

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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
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[n DO SINISTRO _. { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formutario deve ser preenchlde exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacdo do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda qug B55ES sgjam prucuradﬂr&S Recomenda-se o preenchimento em letra de forma 2 sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacin Ao banto.

EL, N ILDGTF Gopmes O S E%ﬁ;p@ 0 .
PORTADOR[A) DO RG N7 EXPENDD POR EM ) XE
e o i on T TS O e Ao i

E RENDA MENSAL DE RS { *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO[4) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSC DO
SEGURG DPVAT DA VITIMA () R . AUTORIZO A SEGURADCRA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURQ
DFVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIXD PRESTADAS.

i/F{ *1 A Circular Susep n® 445/20H 2, que trata da prevengao 3 lavagem de dinhelra ne mercado sequrador, determing que todas as sequradoras sao obrigadas 2
" constituir cadastre de todas 25 pessoas envalyldas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos decumentos de identificagas pessoal,
l\_ informagées acerca da profissan e da faixa de renda mensal,

Para evitar reprogramacio de um pagamenta, lembre-se que s decumentos abaixe relacionados pj

. Conta salaro e/ou beneficio — nos documentos aparecerermn termas tais como: 1NSS ou PREVIDENG Eraau al.
. Conta Emprasarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPS ou ME, ME {micro empresa) d A ok

* Conta conjunta quande o beneficlirie/vtima nde For titularn .

' Conta tipo FATIL, atencéie para o limite de movimentacao Ananceira mensak: 4 ouT e

» Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econfimica Federal);

 Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio finarlc Qméﬁm%‘yﬁzﬁmﬁn‘r

+ Conta blogqueada, inativa ou em propasta (neste mamento revoga-se a aceitagao de proposta de abertuhde‘uﬁ‘o?éfa ?ﬁrﬁg :Ergglﬂn gp:
comprobatoric dos dades bancarics); Gracas - Rl

+ CPF do benefidriodvitima invalide ou pendente de reqularizacio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wyew.receita fazendagoy ), bem como o CPF cadastrade no SISCEVAT Sinistros gue nde € o mesme da conta informada para depdsito;

+ Contas nac pertencentes a vitimasbeneficdrios.

IMPORTANTE: Tarnbér nfio devem ser apresentados documentas que comprovem os dados bancdrios com imagem digitalizadafscanner coloride,
escrltos & maa, por melo de extratos bancérios infarmando a movimentagio financeira da conta ou cdpla de verse do cartao maltiplo com informacao
de codigo de seguranca,

l(.r‘_
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FARA CRE DT A CORREMTE (TODOS 05 BANCOS) X%
LN“ do BANCO ﬁgg N" cla AGEMCIA (com digite, se axistin] ___gj_?'ii_ N* da CONTA [com dlglto, se existir) J O 4 6 éa? él L/‘\__;U

i

- . -

PARA CREDITD EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAC, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N o BANCO M da AGENCIA {com digits, se existir} N° da CONTA [com digito, se existir] :
b S . S

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DF MINHA TITULARIDADE. UMA YEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR CiA REFERIDA INDENIZACAQ.

} Y2 Shudpo 046 i
e de LiLs ; LK
’ LOCAL E CHATA ASSIMATURA DCI- BENEF!EIAF[I'D

IfATENCE;D .-

i = 0 Segur DPYAT garante Indenizagdo de R$15.500,00 ern caso de morte {valor que ser pago ag/s legltimoys beneficidrio/s, obedecendo 2 legislago vigents

; na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso di Invalldez permanenta {valor gue varia canforme 2 gravidade das sequelas a de acendo com a
; tabala de segurs prevista na le 11.945,/2009) & reembalso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospltalares.

'.\_ Para 3Companhar o pradesso de andlise do padide de Indenlzacdo, acesse wwwdpvarsegurodatransito.com.or ou ligue para o SAC DPYAT 0800-0221204.




- “Bradesco

Junive -

BEPRATARENTD DE SINISTA -
DPVAT

[ ComTeund NaD VERFCALL,

2 4 OUT 2B1d
Gente Seguradera S{A,

B, Rt Bareose, 713 Leja 3

| Gragas - Recite - PE - CEF 3200371




DECLARACAO

Eu, MILDE TE GoOmes oA SjLVA

Portador (a) doRGn°_KLOD F3& ,edoCPFn° 380 . 085 . 434 - 68,
DECLARQO, Para os devidos fins, junto a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO

SEGURO DPVAT S/A, que estive presenie na Agéncia do BANCO: ‘4%, Bpnncsc
e a conta de minha titularidade n° 40466~ ,agéneian® 34 41 ,

encontra-se ativa desbloqueada e sem limites para movimentagfo financeira, sendo possivel o
depdsito referente 4 minha indenizagio do seguro DFVAT, Pelo que firmo a presente,

DEPARTAMENTG DE SiNIST RCS
ORYyAT

[conteuns a0 VERIFILALD

74 OUT illa
Gente Seguradora S{A,

B i darzasa T1Ekead N
45 - Beniio - PE-LEP Rk P
IEram I

w Ml Fonoven da Sofue

ASSINATURA DO BENEFICIARIO




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Nildete Gomes da Silva
Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Guachinduba, S/N
Zona Rural Conde PB CEP: 58322-000
Identificagao — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / PB | 880738
Data local do exame: [ 21/11/2016 ] Jodo Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacdo Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

Fratura do pé esquerdo (metatarsos)
Ao exame fisico apresenta cicatriz cirurgica no dorso do pé esquerdo com retracao cicatricial, edema residual, limitacao de
mobilidade articular e deficit de forca motora do pé esquerdo.

a) O gquadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

Evolui com retracéo cicatricial no urso do pé esquerdo, limitagdo de mobilidade dos dedos deficit de forga motora do pé
esquerdo.

Data da alta: 20/08/2016. )

Realizado tratamento cirtrgico com limpeza e desbridamento , imobilizagao, resultado insatisfatorio.

Complicagoes: Nao houve complicagoes neste caso.

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo

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 justifiguem os danos corporais permanentes.

Apresenta limitagao de mobilidade articular e deficit de forca motora do pé esquerdo.
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢des “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 acometido.

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Pé - Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opg¢ao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

a) ExaminadoréﬁﬂJ a% ﬁwﬁa‘ée‘w #?M

Carimbo com Nome e CRM Dr. Judo Bartolomeu P Rabelc

Médico Perito
Cih - PE 4518 CRM PE 14722
SAUDESEG



® GOVERN(Q  SECRETARIADE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIA
3 GERENCIA EXECUTIVA METROPOLITANA DE POLIGIA CIVIL "l“
DA W DELEGACIA DE CONDE/PE

i ﬂ'li,un I

BOLETIM DE OCORRRENCIA N° 0375!2016

Versando sobre: Acidente Veiculo
Data do ocorrido: 14 maio 2016

Registro do fato: 08:10 horas do dia 26 de agosto de 2016
Delegado de Policia: Paulo de Oliveira Martins
Local: Conde-PB. oD

Nome: NILDETE GOMES DA SILVA
Naturalidade: Alhandra - PB

Estado Civil: sclteira

Filiagao: Aluizic Gomes da Silva e Antdnia Vicente da Silva

Data de nascimento: 31/05/1983, com 53 anos.

Profissiio: Agricultora

Identidade: 880.738 SSP/PB CPF/MF: 380.028.414-68

Endereco : Sitio Guachinduba, proximo ao Colégio Municipal Anténio Bento da Silva, proximo
a Jacuma, Conde - PB

Telefone: 83 9305 1689

HISTORICO: Afirma a NOTIFICANTE que no dia 14/05/2016 estava caminhando pela estrada
do Sitio Guachinduba, Zona Rural do Municipio do Conde, guando foi atropelada por uma
Motocicleta, inde ao seolo, QUE a NOTICIANTE foi socomida pelo SAMU e conduzida para o
Complexc Hospitlar Mangabeira, QUE no citade hospital ficou constatado uma fratura no pé
esquerdo conforme certiddo n® 1024/2016. Meotivo pelo qual procurou esta Delegacia.

0O noticiante foi advertido de que, caso o teor deste registro ndo importe a verdade, sofrera
sancgdes administrativas, civis e penais, inclusive as contidas no Art. 299 do Cédigo Penal.

OTEARTANERTD BE HIMIBING

ewuat |

CosTEUCR foﬂ@nu: _H'_J i

® 7 b g lﬂ | conTRURe NaD VERIE |
ﬁ/A_q\OLLE %{OTCWU/\, g_lg T o X L/ . \

NOTIFICANTE

s CCAL
Ag tnvestigacdo 1819631

Avenida Presidente Epitdcio Pessoa, 156, Conde / FB—Telefone {83) 32982265
Registro de 8.0 .ON LINE:

Gente Seguradcra S/A. |
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Frﬂ-‘qg Ru_l;i" FE PF '1 J

www.delegaciaonline.pb.gov.br



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML T
IATRAIR

Eu, Ny DeasTE Gopies DA Si'L V& , portador_da carteira de
identidade ne SEO . }3 c?f e inscritc no CPF/MF sob o n? 557@03 (?~ Zf-ﬂf- écﬁ
residente e domiciiado na SLTCO  GCLUACHIN DIRA ZONA RUAM[ML.
Cidade COMNDE , Bstado _ A2 T B, declaro, sob as penas da lei, que
estou Impossibilitade de apresentar o faudo do Ir{stituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacéo do Seguro DPVAT (Lei n? 6,154/74), uma vez que;

{ ) M3o hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML lecalizade no Municipic em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

(7N } O estabelecimanto do IML localizade no Municipio em gque resido realiza pericias com prazo
superior a 80 {noventa) dias do respective pedido;

Com o objetive de permitir v exame do mey pedide de indenizagde do Segure DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via terrestra, sollclto que esta declaracic
permita o prosseguimentc a analise da minha documentacio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & peticia médica as custas da Seguradora Lider DPYAT para a
correta avaliagdo da existdncia e afericio de grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

B 194/ 74,

Declaro alnda estar ciente de que a autorizac3o para a realizagio dessa pericia n3c significa prévia
concardancia com a futura avaliagio médica ou renincia ac direito de impugnd-la, caso discorde do seu
conteddao.
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Assinatura do declarante
conforme documento de Identificacio

Local e data
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/11/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NILDETE GOMES DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 03141-0
CONTA: 000000010766-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC02311201605000000000023703141000000010766168750 PAGO
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

o NILDeTE _Gorme s Dp QLU ¢4

Fiam.
e A e

rRGnz_& 0. "73(? , data de expedicio 06 !Qg!j%érgin 55£ ,1"{_75,
CPF nESE’O.OQE. Zf(f‘zf‘éf venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descritc seguindo, em anexe, documento comprobatdrio em nome

de tarceirn;

Logradoure
[Rua/Avenida/Praca)

SItD GURCKINDUBRA

Numero 25 ..(‘ iUr

Apto / Complemento C i &

Bairro o SN KA 2 LA L___
Cidade COMND &

Estado ’Q B 24A L (2ed

CEF

38299 000

Telefone de Contato

(QJl\ 25%4,.906 G - (Qt) $3321- 582

E-rnail

MM}WW@WW ]

Por ser verdade, firmo-me.

Local & Data:/ﬂ/l/ywu £ LJJJJ»P ‘?é 4 g{fg%/'

[ SiMISTROS
pEyAT

COnTELTD MA0 VER! IFICALG

OEFR

24 QUT 0%

3[9 Seguradﬁra Sk

R Bahosa T kead
2014050

. Rpctte FE-CEPS

Qrage

Assinatura do Declarante; _?(MJ{L&. Q@INV‘J-& Am L 1.5{1'.')!.
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Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

Buscar no site

. SEGURO . PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO DE DADOS E . SALA DE . TRABALHE .
COMPANHIA DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO v

[ovcora

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sao encaminh:
parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentag¢do completa.

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

SINISTRO 3160655669 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA NILDETE GOMES DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO GENTE SEGURADORA S/A
BENEFICIARIO NILDETE GOMES DA SILVA

CPF/CNPJ: 38002841468

Posi¢cdo em 23-09-2020 10:45:30

O pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagdo do pagamento para a conta indicada pelo beneficiari
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Correcdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indeniza¢do Juros e Correcdo Valor Total

23/11/2016 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

Histérico das correspondéncias enviadas

Data da Referéncia Ver Carta

Carta

26/11/2016 E’:GAMENTO <. (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/6m8n3RcZ5XWgeD+Pb/
INDENIZACAO api_key=XOpTBXPGKmYBwSV8NbD40Osp70SNfoja3pYzgUDNXriA=)

17/11/2016 g\gii&;gggg <. (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/8HajcxXmsFDaSVTr2tc6
ANALISE api_key=XOpTBXPGKmYBwWSV8NbD40Osp70SNfoja3pYzgUDNXriA=)

Chat

https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true 1/3


https://www.seguradoralider.com.br/
javascript: {}
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/6m8n3RcZ5XWgeD+PbAR20w==/KneEmgAYDyoBbuwM+82HGRUMNLnNgV+Ql9I+Q391kqcRp+EVSxaSokpkODrFdfKP/g7Yfx6KYnDF1sy1kmpxT3A==/SKNQC3sighPUMCAv+a+oahZikCanF___J9OmuCKi2aMKt6Kpj4b2gY9mYcdRrSowKT?api_key=X0pTBXPGKmYBwSV8NbD4Osp7OSNfoja3pYzgUDNXriA=
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/8HaJcxXmsFDaSVTr2tc6sg==/pPyPsfjjOW5r32ojbIdrUyBXGaK3h4yUUXGXgV91p5TD8puQl78+OoQTEWn___h___cv/kx+ihKYJ5VdPMRqHgGsghw==/8WK1xP___4hYkGn127dDbGKUeFCFgZbiBfhqUjvDzyPACZDXi58UCpZAV8cmi83VNM?api_key=X0pTBXPGKmYBwSV8NbD4Osp7OSNfoja3pYzgUDNXriA=
https://www.seguradoralider.com.br/Pontos-de-Atendimento

23/09/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

ABERTURADE | 4

13/11/2016 SEE:JDROODE (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/dDYK7kl9Coql5Ke9EORYbv
DPVAT api_key=XOpTBXPGKmYBwWSV8NbD40sp70SNfoja3pYzgUDNXriA=)
DOCUMENTOS
PENDENTES (https://documentospendentes.seguradoralider.com.br/)
Clique aqgui 4
para enviar.

i -

Baixe o aplicativo do Seguro DPVAT

sponivel na

i IﬁppStr}rE‘ (https://itunes.apple.com/us/app/seguro-dpvat/id1375178092?|=pt&Is=1&mt=8)

™ Google Play

(https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.seguradoralider.dpvat.plataformadigital)

ACESSIBILIDADE

@(/Pages/AcessibiIidade.aspx) (/Pages/AtaIhos-de-TecIado.aspx) A AAO |

COMO PEDIR INDENIZAGAO u

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)
Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx)
Documentos Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)

Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)

PAGUE SEGURO M

Como Pagar (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)

Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)

ACOMPANHE O PROCESSO ‘ ]

Clique aqui para saber sobre o andamento do seu pedido de indenizac¢do. (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-
Indenizacao.aspx)

Chat

https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true 2/3


https://documentospendentes.seguradoralider.com.br/
https://itunes.apple.com/us/app/seguro-dpvat/id1375178092?l=pt&ls=1&mt=8
https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.seguradoralider.dpvat.plataformadigital
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/dDYK7kl9CoqI5Ke9E0RYbw==/1oS6on4bD___K1A___m02GPAjpiaHRDry37U7moQ5PoSqnWKS+joTn201RR92pTbpGf6/WnOoVyyGP2FzsGGj6TcrEA==/79USVAh1FK8B5zh3jigVz54XICckl6WLu50b+Zwepb5UMdtc4wpsD86eY___QUa02LViqyezhn+OxJkK87frQM4w==?api_key=X0pTBXPGKmYBwSV8NbD4Osp7OSNfoja3pYzgUDNXriA=
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acessibilidade.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx
javascript:void(0)
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Documentacao-Morte.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Saiba-como-pagar.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx
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(https://www.seguradoralider.com.br)

(https:{hptdiAastwassiomips Rt

Fidfidpvpt_oficial/)

1%C3%ADder-
dpvat)
> (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx)
> (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)
> (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)
> (/Pontos-de-Atendimento)
> (/Seguro-DPVAT/Como-Pedir-Indenizacao)
> (/Pages/Quem-Somos.aspx)
> (/Pages/Sobre-o0-Seguro-DPVAT.aspx)
> (/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.aspx)
> (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)
> (/Seguro-DPVAT/Dicionario-do-Seguro-DPVAT)
> (/Seguro-DPVAT/Perguntas%20Frequentes)
> (/Contato/Chat-e-Atendimento-On-Line)
> (/Contato/Duvidas-Reclamacoes-e-Sugestoes)
> (/Contato/telefones-de-contato)
> (/Contato/Ouvidoria)
> (/Contato/canal-de-Denuncias)
> (/Mapa-do-Site)
mjﬁﬁ?ﬁﬁ, (https://www.consumidor.gov.br/pages/principal/?1556814921288)

(/Pages/Termos-de-Uso.aspx)

https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true
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https://pt.linkedin.com/company/seguradora-l%C3%ADder-dpvat
http://www.facebook.com/DPVAToficial
http://www.twitter.com/DPVAToficial
http://www.youtube.com/DPVAToficial
https://www.instagram.com/dpvat_oficial/
https://www.seguradoralider.com.br/
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Saiba-como-pagar.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pontos-de-Atendimento
https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Como-Pedir-Indenizacao
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Quem-Somos.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Sobre-o-Seguro-DPVAT.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Dicionario-do-Seguro-DPVAT
https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Perguntas%20Frequentes
https://www.seguradoralider.com.br/Contato/Chat-e-Atendimento-On-Line
https://www.seguradoralider.com.br/Contato/Duvidas-Reclamacoes-e-Sugestoes
https://www.seguradoralider.com.br/Contato/telefones-de-contato
https://www.seguradoralider.com.br/Contato/Ouvidoria
https://www.seguradoralider.com.br/Contato/canal-de-Denuncias
https://www.seguradoralider.com.br/Mapa-do-Site
https://www.consumidor.gov.br/pages/principal/?1556814921288
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Termos-de-Uso.aspx
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DECLARACAO o

Circular Susep n® 445/12 - Prevencio 4 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' nt 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina gue todas as seguradoras sao obrigadas a constituir
cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro
deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, informagdes acerca da
profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagao
comprohatéria.

A recusa em fornecer as informagtes e documentos reguisitados neste formulario ndo
impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT. contudo, por determinagio da
referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagcdo ao COAF.

1 Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgdo responsavel pelo controle e
fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagio e
resseguro. ? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, argdo Integrante
da estrutura do Minlstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades
ilicitas previstas na Lei n® 9.613/98,

Pelo exposto, eu ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS, portadorfa) do RG n2?
7.742.986, expedido por SDS/PE, em 26.01.2005, CPF/CNPJ ne 381.64?.6811-0[1, na
qualidade de procurader{a)/intermedidriofa) do beneficidrio (a) s IETE

Ay DR St do sinistro de DPVAT da natureza INVALIDEZ da
vitima Allfe s Gorags pro 51l , e conforme

determinagdo da Circular SUSEP nt 445/12,declare as informagdes solicitadas:

Proflssdo: empresiria Renda Mensal; RS: recus gmmrmzm?r:f SINSTRO3
oP

- : Lo
Dpedimentos comp;;EEEE“‘ s: HABILITACAO E COMPROVANTE DE

i ﬂ/—‘
}Jh‘._

~—J ASSINATURA PROCURADOR / IN

| gente Segurador? SIA.|
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MANGABERA SEAERA NGO DE SADE

EOWENMALNF TARCESTD) BURTY

CERTIDAO

N°. 1024/2016

Atendendo solicitagio de NILDETE GOMES DA SILVA e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo

""" "Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagac de Ficha de

Atendimento Ambulatorial N°® 852257 pertencentes a mesma que foi atendido no dia
14/05/2016 as 19H23min, vitima de atropelamento, apresentando trauma em pé
esguerdo.

Submetido & avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
segundo metatarso esquerdo. Realizado procedimento de limpeza, sutura, imobilizagao
e medicagao.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a sadde,

dato e assino a presente certidao. S

e BATANENTD BE Sis.80.0
o el |
;_.'.:JH'T?LIGI: AL YERD .‘:.‘.I'i‘] !

Jodo Pessoa, 15 de julho de 2016 |
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L. .

Ay e : R
FREZEITURA MUNICIPAL DE JOAG pEs,_sdA oo, Ficha -Np: 852257 Atd: Hao Regn
CEMPIFXO HOSPTTALAR MANGABEIRA S _ " .. Datai’14705/2016 | '
R.¥4: FISCAL JOSE COSTA DU&RTE 5/0 " . . 'Ho¥a: 19123:58 ==
SEDYE-384 JOAC PESSOA Fone.i§333£14 -1980 "¢ Recepciohista:. GABRIELA DE COSTA. S

IR oy 10:200 s/l - Svemice: DemCintfoy pucbfogia
DEDCS DD PACIENTE Hum. de- vezes atendidao: 4
Neme: NILCGETE GOMES DR STLVA - Hum. Frontuario: 2013.05.000876
CHS:-209869851920001 Sexo: F IDERTIDADE: B80738 Fone: #3533974 '
Matural: ALHRNDRAJPE Data Nasc.: 31/05/1963 Id: 53 anci{s)
End,: SITIC GUAXIDUNBA, SN . e

Bairro: 20MA RURAL Cidade: CONDE UF :PB
Pai: ALUISIO, GOMES DA SILVA- :

Mae: ANTOMIA VICENTE DA EILVA

Coupado:

INFORMACOEE DE EWMTRADA

Resp.: FILHA/HEMELLY

Tel/lUoc. Responsawvel: [/ 3EM DOCUMENTO:; 3D
Frocedaencia: CASA

Transporte utilizado: SHMO

Vitims de acidente por: MAD

74 06T 286

Vitima de violéncia por: Wa0 . ; '

[ ] Caso Poliecial : ' . GEHH?:L;nﬂLu Gl A,-

T e e T e e e =t En et -
PRE-CONSULTA : CONDICOES D%,ﬁ%cﬁﬁTﬁ.bpﬁgEﬁ;gTEnmm
Tipo, de Classificagda de Risco: '

ER.: FR: [ 1 &parentemente Bem [ ] Grawve

FC: : TP: [ ] Politraumatizado { 1 Convul=ao
Fasg: Rltura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: Me: - . [ ] Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: . Q2%: 98 - [ 1 Regular - “hocado

[ 1 Vomitao "y
Queixa Principal . ' Observacac ‘9“1‘3 ’

: G
4%/ @ P
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DESTING O PACIENTE
[ | Besidencia i1 Transferido [ ] Desistencia r ] urt

7] alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ 1 Atestade [ 1 SVO [ ] IML
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160655669 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NILDETE GOMES DA SILVA Data do acidente: 14/05/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do pé esquerdo (metatarsos).
Descrigdo do exame Ao exame fisico apresenta cicatriz cirirgica no dorso do pé esquerdo com retracdo cicatricial, edema residual,
médico pericial: limitacdo de mobilidade articular e deficit de forca motora do pé esquerdo.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirlirgico com limpeza e desbridamento, imobilizacdo, resultado insatisfatério.
Nao houve complicagdes neste caso.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional leve do pé esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 21/11/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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DECLARAGAO A

e NivpeTe GomMes DA SILUA™

RG ﬁfo : 7736? , CPF L?r:'??@ @Qgp Zf 1(4 - 6 g ; 'dediaro Guig ,gpés ted soffido

acidente provocade par wveitulo automotor de via terrestre. e J’ éz S _@)‘M fuf socorido per
DMA AMBY mewm Do .5AMU

e fevado do-Hospital _ <=1 A Z-€4" ATl e »p)U 2. "f“%{ (@E?WQ!‘?HM(& Mﬁﬂ&g@'@?

Declaro que além da documentagdo madica apréséntads, nad tenhbo nenhuts dos documieritos adidionals
contemporinecs ao agldents, cdnforme exige:a SUPTEC—005/2014, poisiie recebiatendimisnts come: %Waﬂﬂrpo
de. Barmbeirgs, Anjos do Asfalte, Ambulancia, ete;, da:mesma forhis e, nfo: Rouve ceordncia;no local do aciderite

‘tho pauco foi instaurado inquérito Policlal na:delegacia,

Declaro. que estou a intelra disposicio para qualguer ‘auditoria oy investigagdo. que a Seguradors Lider-entenda
necess3ria para- a conflirmagio das informacdes prestadas no Boletim de Ocorrénciz Pellcial, pois estou: ciente: gue
casw as infermagdes prestadas sejam falsas constityj crime previstono:&r; _34';3!_'{{ e C6dlgo; Penal Brasileire,vejames:
"Comunicaciotaisa de.crime ou.de cuntra:reng&u
Art. 340 - Provgégr a aglo de autnﬁdade. comunigéndoike:a ocorénciards

crime-oude. contravenchoque sabe; nac- a9ilerverificate:
Pena - detéficga, g wm: g geis imeses, ou-muita®

Mlnnnlfmn DE SISTARS

Também me responsabilize peld dra declarade. e esjcru clente-que’ §ualguet o frilsa’ prestads

2 & DUT 206
Falsidade Ideologica nonte Segu:adara S/A.

paders iricorrer nas penas conforme o Art. 299 do-codigo:Panal Patrig: ~

= 17
Art. 289 - Omitir, em-documaento. pﬂbl;crff ﬂ?le” E&i . d.m aragio diis
dele devia constar, cu nele Insérir oufars . acac falsa ou
diversa.da que-dévia ser escrita, coin & fim. de prejudlcn‘r :diveito; criar
obrigagdc.oy alterar-a veidado sobreifato juridicatents relavarte:
Pena - reclusdo, de um & cinco anos,.amulta, 5& 4 dodumsnto § publico,
& reclusiio de.um-a trés-anos, e.01lilta, 8 & documentodpirticular,
Paragrefo Unico. - Se o agente 4 -funcibndric piblico, & Tomets 0 ‘crme:
prevaiecendo-se de carge;. ol se atalsificagho ou alleragio éde: assantamento*
de registro civil, aumenta-se:e pana. de. sexta-parie:

Lotak; ?bbﬁb\ L\.L;){J UF@LNWGWW Data Jﬁé_fm DU_ZJD{ b

kaglﬂjril.h. 9%% G{m {:jﬁ’&

Declaranfe



. | GBTE
PROCURAGAO PARTICULAR

BENEFICIARIONITIMA:

Nome;_M(LOeTE GOMFS 04 S)iLUVM
Nacionalidade: _ R85t Lé&i'%A4  Est Givil_ SO 76184

Profissao: _ A GACuiT0 A

dentidade: _ §&C. 23§ cPF: 380.03F. 41U 6F
Endereso: S(40  GUACHANDURA S/u). AREA DUgml..
CDMQE“I {Jﬂ . CS’”P 582 ilf:l ‘DDQ

PROCURADOR:
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: SOCLTEIRA STTSTROS
£
Profissdo: Empresaria ' ““m“u?;%

ldentidade:7.742.986 SDS/PE CPF: 884.647.684-00

Enderego: AV. JOAQUIM NABUCO, N° 200, TIMBC, ABREU E LIMA -PE 2 & GUT 5015

nte 599ur1dara E|.ﬁ..
Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragiic, nomeio € co % m.meu il “!'- 135 ot
hastante precurador acima qualificado, a quem confic poderes esp :
representar-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcic
DPFVAT, tambem perante aos pontos de atendimento da Seguradora Lider
(Correios, Sincor (8) e Corretores), dar entrada em sinistro , enviar
documentos relative a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar
informacgdes por escrito, e-mails ou por telefone, ter acesso ao numero
de sinistre, enfim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao
sinistro  do bheneficiarto/vitima, até o de sua liquidagdo, dando por fiel

cumprimente deste Mandato.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das iy
informacdes e documentos apresentados e disponibilizados ao
outorgado. :

C, wds ¥4 fﬁﬁfié?fé

Loca!l e data

#40 Sorvsn da Sulia

Assinatura do Beneficigrio/Vitima
{Reconhecer firma por autenticidade)
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