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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190175554 Cidade: Ipojuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ FERNANDO CRUZ Data do acidente: 23/12/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/04/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE TERCO LATERAL DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190175554 Cidade: Ipojuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ FERNANDO CRUZ Data do acidente: 23/12/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/04/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DE TERCO LATERAL DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAOQ PARTICULAR
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0072029/19
Vitima: LUIZ FERNANDO CRUZ Data do acidente: 23/12/2018
CPF: 092.902.234-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUIZ FERNANDO CRUZ
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

LUIZ FERNANDO CRUZ : 092.902.234-30

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/02/2019 Data do cadastramento: 27/02/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO JULIANA BEZERRA DE LUNA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0072029/19
Niumero do Sinistro: 3190175554
Vitima: LUIZ FERNANDO CRUZ Data do acidente: 23/12/2018
CPF: 092.902.234-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUIZ FERNANDO CRUZ
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

LUIZ FERNANDO CRUZ : 092.902.234-30
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/03/2019 Data do cadastramento: 14/03/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 817.008.064-91 CPF: 492.294.514-87

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Marta Marinho dos Santos
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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, 28 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190175554 Vitima: LUIZ FERNANDO CRUZ
Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ FERNANDO CRUZ

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14009018
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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, 28 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190175554

Vitima: LUIZ FERNANDO CRUZ

Data do Acidente: 23/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUIZ FERNANDO CRUZ

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

Comprovante de residéncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14010295
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0422 CIRCUNSCRICAO - IPOJUCA -
DP42°CIRC DIM/10°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. £ 8 ED 132002182

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 28/12/2018 as
10:45

Balrro: ZO0NA RURAL - leuunm:nnm-ucwlm-u
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Possoas) enveolvidais) na ocorréncia;

LESCONHECIDD {AUTOR \AGENTE )
LUIZ FERNANDO CRUZ { VITIMA )

Objeto(s) en volvide(s) na ocorréncla:

VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncla) , que estava em posse dofa) Sr{a):
LUIZ FERNANDO CRUZ

et e an e i L T . ma

LUIZ FERNANDO CRUZ (presente ao plantéio) - Sexo: Masculino Mas: MARIA
LUZINETE CRUZ DO NASCIMENTO Data ds Nascimanta: 48/7/1888 Naturalidads: MAD
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Residencial: AVENIDA ZE NOBIO LINS, 61, 10 TRAVESSA - CEP: 0 - Balrre:
RIACHO DO NAVID - ESCADA/PERNANMBUC /B RASBIL

DESCONHECIDO (néo presente ao plantéio) - Sexe: Deseanheeide Nanmaliiane MAS
INFERMADO / PERNAMBUGOD /' BRASIL

Qualificac@o do(s) objeto(s) envolvido(s)
ilu‘rﬂclLl: E':HI-.-HHHI.'IA (VEICULO), que estave em posse dofa) Sr{a): LUIZ FERNANDO

CRUZ

Cstegoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDANAD INFORMADO Objsto apresndido: Nde
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: MXU7381 (PERNAMBUCO/MNAG INFORMADO}




28/12/2018 10:42

Boletim de O corréncia file://C /Users/SDS/, infopol/fxm I/BOEPreview.html

Complemento / Observacéo

....................................................................................................................................

AVITIMA AFIRMA QUE CONDUZIA A MOTOGICLETA MA PE 42 MAS PROXIMIDADES
DAS PEDREIRAS QUANDD PERDEU O CONTROLE DO VEICULD E cAIU, SOFRENDO
LESAD NA CAVICOLA ESQUERDA; QUE A VITIMA RECEBEV ATENDIMENTO NA UPA DE

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

» -
LUli‘i’& TIES T'F €M

(VITIMA)

B.0. registrado por: oZIEL ANTONIO DE SOBRAL - Matricula: 2731193




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ FERNANDO CRUZ

BANCO: 104
AGENCIA: 02125
CONTA: 000000026738-1

Nr. da Autenticacdo OCECE01874B36B7F



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, )
RG n? , data de expedicdo / / , Orgdo ,
CPF n@ , venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderec¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca)

NUmero

Apto / Complemento

Bairro

Cidade

Estado

CEP

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

Assinatura do Declarante:
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|| Pedido de servigo para Viz para Pagamento Grupo B n° 1382545647]

COMPANHIA ENERGETICA DE PERNAMBUCD Tarits Social de Energia Fltrica - Lei 1043 de 20B477

: . COMERCIAL D800 0810120 PRONTIDAC DS00 OE101%
AV JOAD DE BARROS 111 BO0A VISTA, Aprdments B0 deScenTE SUtEVD ou de Tl DBO0 281 D142
o e ce’ e Ouvidona 0800 282 5598
CW=y 10 3% SA27000] -08 W:Q*E_hhﬂfu —— wm

- g Perrurmbas - ARPE =
INSCRICAD ESTADUAS 0005843 53 Grupo Neoenergia Ligagic Gramsits de Testones Facs

Aggrcia Maconal de Energe Bemra - ANEEL 187-
Ligacio Gretuta de teefones foos @ oriteds
S ORQEM DI eiTres Celsare

DADGS DO CLIENTE! DATA DE VENCIMENTO | | DATA EMISSAD DA NOTA CONTA CONTRATO
MARIA DE FATIMA DOS ANJOS ez
20/02/2019 || 20200 7017960620
DATA DA APRESENTACAO CLASSIFICACAD
TOTAL A PAGAR 13/02/2019 RESIDENCIAL
Monatisicn
ENDERECD Rs E,ﬂ 01 NUMERD DA NOTA FISCAL 21
RUA MARIA JOSE DOS SANTDS 139 A L 050471521
- QD- 31 LT- 07 -NOVA
CIDADE/ESCADA -55500-000 ESCADA
E =
PERIODO CONSUMO CONSUMO
15/01/2019 a 13/02/2019 78
| ICMS - BASE DE CALCULD R$ 0,00 Alguota 25,00 vaior do imposto RS 14,32
AUTENTICACAO MECANICA
Destaque aqu
COMNTA CONTRATO MES; AND TOTAL A PAGAR VENCIMENTO TALAD DE PAGAMENTO
7017960690 0272019 R$ &0,00 20/02/2019 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.
Este canhoto serd usado em
leitora otica.

838000000003 600100110078 017960690101 137794983532

TR —

DEPARTAMENTO DE SINISTROS |
DPaT |
CONTEUDO NAD YERFICADD

14 MAR 208

Genis Seguradors S/A
Ay, Rl Barbosa, T15-140L 5
Recife - PE




{‘ 5“9“]'“""“ DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bgiwrimadan de Ta e GPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

" 4

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério € parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445,12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=18CODIG0=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pesseal, informagfes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profisséo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DFVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Suparintendéncia de Seguros Privadas - SUSEP, drgho responsivel pelo contrale e fiscalizacio dos mercades de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacia e resseguro.,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréneias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n*9.613/98,

LY

Pelo expasto, eu _Af/fiL Mﬁﬂp 7t Wm {2) o CPF/CNPJ M@ﬁéf_ rff_!__

(a) o CPF sopg No W S ___, do sinistro de
61777,

determinacdo da Circular Susep 445/12; v
X Declaro Profissac: Renda:
pl_Recuso informar
i
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT esidir no e% ﬁ %ﬁ!ﬁ“
anexando a cdpia do cnmpmvante de residéncia do Endereco informadao. (_‘-,E-'-'"."ﬁ § "'-“JH

.ﬁ.

Mamero Complemento
éagu’q E‘F“JM Mh‘? "—"""'"""'““—"‘""'—'"‘;ragfj _EEPM
Vongen n ?%54 e _____®E.__JORl0 3Y¥O

[ Email | Telefone comerncia1D0D) Telefone celular [DDD]

.
\ (84) 4 S LSLLE)

95 s aeneinn, o 201G

Local e Data

DLDRL.OO1 wO01,/2017
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Peclaragdo do eroprietdrio do vefculo

——En, (Q@@M*EH V&k GL( X {Wg e et e
RG n" Lf ,590 QL( Y cteecme -~ Data rie oxpeditio _Qif__{Q I@:{ff

{‘hwm_ﬂbﬁ___ e . poaiador do CRE g #_15 q,&_g q,S'ZL,Sg-Q e
Com o domicilio na vidale (e B "‘f!)f.«lf"c&{g__“___ R i

Mo estaln fn PERMAMBUGCO, onde resido na {(Rualfiws niia)

E{PLW ()9‘7 M .......... 1w GQ,]'?-Hm;rn MM

Declin, sob as penas do lei, que o vaiculs abaixo mencionadn & de minha propriedade na

clala o aciclpnln arol M
Vilimia, r B A 4 ka8
Cujo condulor era M F—Q’lﬂqam@c} / i

Veicuila: mocleio:

Ykl Honda [eg 125 FRW fs

-“””a,gio L ot NYUZ 2L

Chassi: Dala do Ac /IE 17
-~ AJe L1110 AR 63060 <ols. .

Local e Dala. _ RERJBLICA FEDE =y .
@.\Qﬂtu}-\ocﬁ i&)c:j}'ﬁlo«l?j N 0 RrEETRAD
Cantro MeRI%A71 1016, fiacon) \
/f [ #iuats) BN RO EFEﬂlfrF{%FED “Sﬁifﬁt N
b g |37 Cristiang de tiveira-Sandos-
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