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: 09/12/2014

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ

BANCO: 104
AGENCIA: 00046
CONTA: 000000052754-0

Nr. da Autenticacdo 66E2A25378E0316E
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DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, . é“a"ﬂ’ ,

dor da carteira de identidade n® g Jrﬂﬂ_}é’ 4 7 e inscrito no CPF/MF sob o n® M 2 5‘4 JJ’;.-
residente e domyciliado na : w ¢ 22 — . Plreieo ﬁxﬁ oz -ﬂz-cﬁi A
Cidade é’d:f f}:& , Estado , declafo, sob as penas da lei, que egéuu

impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagio do
Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que;

(ryNao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{_) O estabelecimento do IML localizado ne Municipio em gque resido ndo

realiza pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagéo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita
o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentago do laudo do Instituto Médico Legal-IML,
concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica &s custas da Seguradora Lider DPVYAT para a correta
avaliagio da existéncia e afericio do grau da les3o, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagBo para a realizagio dessa pericia nio significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renlncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu conteldo.

A?m#; JFJo7 s

Local e data

Assinatura do representante legal - A\ % '*'.ﬁl
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PARECER DE PERICIA MEDICA html

r 4 -
PARECER DE PERICIA MEDICA %) Sequradora Lider dos
Consérolos do Sequro DPVAT
DADOS DO SINISTRO
NdUmero: 3140033276 Cidade: Recife Natureza: Invalidez
Vitima: JILIARDI DE OLIVEIRA Data do acidente: 12/07/2014 Emissor do GALDINO
Seguradora: CENTAURO VIDA E Prestadora: SAUDESEG Sistemas de CRM do médico: 21266
PREVIDENCIA S/A Saude Ltda.
PARECER
Diagnostico: Contusao em punho esquerdo

Descricao do
exame médico
pericial:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas :

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:

Punho esquerdo com discreta limitacdo da amplitude dos movimentos

Tratamento conservador com imobilizagao por 30 dias aproximadamente

DANO MEDIO EM PUNHO E

Com sequela
02/12/2014

13.500,00

Victor Ramires Reynaux Borba

UF do CRM do PE
médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacgao
Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25 1 50

Valor avaliado: 1.687,50

file:///Z:/Downloads/PARECER DE PERICIA MEDICA .html 17



DECLARAGAO DE RESIDENCIA AR

Eu 4/1@5& ﬁé Olyseasne éw‘—;f ,
sh_ & Joo. [£4 ,data de expedigao 20 107 | 06 Orgio 05 - [ ,

CPF Q‘?X ﬁ?ﬁ‘? 2‘24 1y , Venho perante a este instrumento declarar que nio possuo comprovante de

endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito seguindo, em anaxo, documento

comprobatdrio em nome de terceiro:
_ — ]_ -
| Apto/Complemento ]
BAIRRO Te Co
CIDADE ,@gaﬁx
—F
ESTADO ,7 = .
| CEP _ 50050 -902
Telefone de Contato §ro03¢53 ) 83313196 / §44£3165
| ' 7
E-mail [ -
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¥ Local e data
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RN
Assinatura do representante legal xj"{(w J‘:-i(:;ﬁ.5| P
.\-.:.;.’-l_"-_l. filst
| P
e ot \



t‘E?fJg

Grupo Meoenemsa

Nome do Cliente: MARIA DE LOURDES SOUZA DD NASC
Endereco da Unidade; RUA NANTES, 22 Sup.: TE

Companhia Energética de Pernambuco

Av. Jodo de Barros, 111 - Boa Vista - Reclfe - PE
CEP: 50.050-802

CNPJ: 10.835.932/0001-08

COQUE - RECIFE
Data: 11.10.2013
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Novembro de 2014
Carta n®: 5717056

A/C: JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ

Sinistro: 3140033276

Vitima: JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ
Data Acidente: 12/07/2014

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 numeros 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 indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes 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 nao precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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 3 CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2014
Carta n®: 5785094

A/C: JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ

Sinistro: 3140033276

Vitima: JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ
Data Acidente: 12/07/2014

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 informacdGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao 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 indeniza¢cdo 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



< » IR

. F ¥ . .
UPA 24 HORAS - OLINDA \lmaglﬂiﬂﬂgﬂa
Sistema de Internacac e
Ficha de Urgencia e Emergencia NPT .
Atendimento: 684797 ° Data: 13/07/2014 °  Hora: 11:35"
Medico: ORTOPEDISTA - "PLANTONISTA - ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Paciente..: 321303 JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ
Nascimento: 20/07/19%0 ~-  Idade:23a 1llm 24d Sexo: Masculino
Mae.......: MARIA JOSE DE OLIVEIRA ) Pai.:
E.Civfl...: SOLTEIRO RG..:
Endereco..: WANTES,22 - SAO JOSE - Cep.: 50090640
Cidade...:: RECIFE PE Fone: B5007653

Convenio..: SUS - PRONTO ATENDIMENTO

RESUMO DE TRATAMENTO
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Dezembro de 2014

Carta n°: 5919069
A/C: JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ

Sinistro: 3140033276

Vitima: JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ
Data Acidente: 12/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000046

Conta: 0000052754-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Jiliardi de Oliveira Cruz
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Nantes, 22
Sao Jose Recife PE CEP: 50050-902
Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ SDS / PE ] 8100164
Data local do exame: [ 02/12/2014 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

Contusao em punho esquerdo. Forca na mao esquerda preservada, discreta restricdo da amplitude dos movimentos
do punho esquerdo, funcao global do membro preservada.

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

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

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?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))
Il.  Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Tratamento conservador com imobilizacao por 30 dias aproximadamente.
Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () 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.

Punho esquerdo com discreta limitacao da amplitude dos movimentos, funcao global da mao e do membro preservada.
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 opgées “b” ou “c”
IV. 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 regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

punho esquerdo

% do dano: ( X) 10% residual( ) 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 repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) |\.."|_I 'y r\ M\ E"}lr\ '\__m_.

Carimbo com Nome e CRM
Dr. Victor Borba
CREMEPE 21266
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RECEREMOS DE EKT LOJAS DE DEFARTAMENTO LTDA 05 FRODUTOS CONSTANTES D NOTA FISCAL AD LADD

prepeiily
DATA O RECEEBIMENTD ' INERTIFICACAD E ASSINATURA DO RECEBEDOR N* 1353
) . Série 1
DANFE
s .
2 elektra Dt Al
EKT LOJAS DE DEPARTAMENTO LTDA. . ; Fiscal Eletrinica \_ﬂ
AV. FRESIDENTE KENNEDY 1929 = ENTRADA CHANE ML ACENG
PEIXINHOS 1-salpa 2611 (309 2949 4400 0355 5500 1000 G023 5319 2686 4986
OLINDA MN*® 2353
PE SﬁﬂlEl Consulin de auienticidade mo Portal Macional da NF-e
3390009 FOLHA 1/1 www.afe fazenda gov.bripartal su no site do Sefuaulorimdors
MATURELS, (FERLCLD . PFROTOOOLD BE AL TOREAC KO DE 150D
YEND. VEICULD NOYD IVE SETH0OM4ZIEBETS 10VORZOIZ 16:32:35
IRk O LETARCAL WRECRSC 0 ESTA DAL B0 B TRIBDT ARID: CRERR
034011200 09, 204 944/0003-55
RONE | RAZA) SOCIAL [ IDATA DA EMESEAD
| JOSE AILTON PEREIRA DA SILVA $35.123.594-14 10/08/2012
[ EABREC | DS TRITO [aid DATA DA SARDA F ERTRABA
AVEMIDA GETULIO YARGAS, 63 CASA JANGA 5.40%00 1082012
| LT FONE! FAX [ DSCRICAD EXTABUAL HICILA BT SAlna
FAULISTA FE ISENTO 16:32:35
DUPLICATAS
AMERD VINCIMEXTD VALOR “\im VINCIMENTO TALOR T AR VENCIMENTD ALOR
393N T2 199,00
QALCU LO DO IMPOSTO
BASE DE CALOULO DO WCMS VALOR DO IOV BASE DE CALCULO DO ICAG SUBTITUIGAD | WALDR 0O (CVE SUBSTITIICAD [VALOR TOTAL GUS FRODUTOS |
D00 0,00 00 000 2.999.00
VAL ) FRETE VALOR DOSEGLRO PECTNTD OFTRAS DESPESAS ACEERORLS VALOR DO IF1 VALCH TOTAL Ok NOTA i
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2.999,00

TRANSPORTADORA / VOLUMES TRANSPORTADOS

NOAIT | RAZVD SOCTAL FHETE FOW CONTA, | CODIGED ANTT M‘[‘W— o = |
o EMITENTE
' FESTINAT.

CRDIRECD ST [ e g
QUANT:SADE Ewicik MARCA RUMIRAL LB IS0 BAUTD PERD LIGLID0 - T
: . 0,00 @00
DADOS DO PRODUTO/ SERVIQO
o, PROL BESCRICAD DO PROJUTO SERVISD wouien | o [oror| womn. | guan. [umu-rm' woese | wToTaL Kus wion | win | Ao f
um UOTOCICLETA MTALIKA S80C 201 os0 | soes | v l.-r FET™ BT Y “08 aoo| oo0| oo e

Choamsds: LLCTBEBCR00 | 0030

Ngreaz VLD

Medelee ITALIKAST 50

Copambinge ek 2 Pasmgrires

Aso FARNIOO: 30020802

R o

Mater: LCIRFMIBA LIRSS

Cor: Fren

Tipe e combastin el GASOLINL

| Poskierioe (150 22 190 e
Cﬁlﬂlﬂbﬂ%’
INTCREC D HUNICTRAL VALDR TOTAL DG SERVICTS: BASE D% CALCWLD DOHERSGA CALOR TOTA L DO 15505

0,00 0,00 0,00

ENFOEMACOES CTMIPLIMENTARLS RESERVADC Al FISCTH

FEDIDO: Vi-2v FRE-VENDA: 198 - VENDEDDR: AUGUSTO FORMA PGTO: A VISTA

R LA ShS-PE

MPOSTO RETEH0 POR SURSTITUIC A0 TRIBUTARLA CONFORME DECRETO Li2100e01 £ ALTERADES, SEM
RESERVA NE OMENED E SEM :

DATA E FORA DA ENPRESSAC: 1008012 18:30:38




DECLARACAO DE INSUFICIENCIA DE ‘E';ERVICD PUBLICO

Bu, SIZLAND S Of1L/Em " bortador (a) da carteira de identidade de n°
N00. AC0Y CPFO2Y.Q59 29 48 | residente e domiciliado &

- Nacutes 22 SAS Goig e na cidade de }?ﬁ{.’_f[.f—

Declaro para os devidos fins de direito e em especial 4 Seguradora Lider dos Consércios que,
fui socorrido por terceiros e levado ao pronto socorro , mesmo existindo servigo de atendimento
de emergéncia na cidade. Tal fato se deve a insuficiéncia técnica e operacional do servigo,
aonde a demanda nfo € suprida por falta de investimento do poder pablico.

Declaro sobre as penas das lei 7.115/83 e do art 299 do c6digo penal brasileiro, que as
declaragdes acima sio verdadeiras.

Ao dispor para eventuais esclarecimentos,

Local - ﬁ_?;de @V%’Wde M ?

Assinatura do Declarante
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Sesurns para viver

Aviso de Sinistro DPVAT Codigo: 660729

Na forma do disposto, na resolugdo N° 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizagdo - CNSP - levo ao
conhecimento desta companhia a ocorréncia do acidente em quest8o, com o veiculo descrito abaixo:

Tipo de Veiculo Placa
ZZ-Veiculo nao Identificado XX X-0000/PE
Nome da Vitima Natureza
JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ 2 -INVALIDEZ

_T-i_pn Sinistrado Data Nascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia
2 - Nao Transportado 20/07/1990 0 - Possui CPF 09B8.058.294-18 | 12/07/2014

Em cumprimento ao item 10 da resclugdo N° 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro os seguintes

documentos.: -
{ ) Certiddo N® 14E0091001706 da autoridade policial sobre a ocorréncia;

() DUT N () ()

{ ) RG e CPF do Sinistrado {) ()

{ ) RG e CPF do(s) Beneficiario(s) {) ()

e oo ... . Beneficidrios .~ =~ . =~ | i
Mome Tipo Benef. Vinculo Dt.Nase. CEP CPF/CNPJ
JILIARDI DE OLIWEIRA CRUZ Vitima VITIMA 200071990 50050-802 098.059.294-18

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com todos os documentos assinalados com (X).
Observagbes..

Nofa.. Para cada vitima devera ser emitido um aviso de sinistro, ainda gue tenha havido diversas no mesmo acidente
ermn 2(duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficidrio, a titulo de protocolo de recebimento dos documentos.

Data __/__J

Local do Aviso
Local da Entrega Data _ |/ |/
- QP\:E:F;
Beneficiario Centauro Vida e <
i fﬁfﬂ”ﬂﬂ} =
.‘ o q\;{l .
Y PR SN
\ki 3 'ﬁﬁl
l\
\ _\I _R:ﬁ o
Atengao : NS
apres o de todos

- O processo de avaliagio sobre o pagamento da indenizagao ou reembolso, ocorrerd somente apbs

os documentos em conformidade com a legislagdo vigente.
- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente sera iniclado guando este processo completo for

cadastrado na Seguradora Lider, gerado o ndmero Megadata.

AVENIDA TREZE DE MAIO, 41, 4° ANDAR - SALAS 401/402
Centro - Cep: 20031-007
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
site: http:/iwww. centauro-on.com.br e-mail: dpvat-ri@centaurc-on.com.br
RIO DE JANEIRO - RJ
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Segu ros pﬂ ra viver

Aviso de Sinistro DPVAT Codigo: 660729

Na forma do disposto, na resolugio N° 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizagao - CNSP - levo ao
conhecimento desta companhia a ocorréncia do acidente em questio, com o veiculo descrito abaixo:

Tipo de Veiculo Placa
09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo £27-0000/PE

Nome da Vitima Natureza

JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ 2 -INVALIDEZ

Tipo Sinistrado Data Nascimentoe | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia
3 - Motorista 20/07/1990 0 - Possui CPF 098.059.284-18 | 12/07/2014

Em cumprimento ao item 10 da resolug&o N° 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro os seguintes

documentos.:
{ ) Certidio N® 14E00910017068 da autoridade policial sobre a ocorréncia;

( )DUT N® () ()

{ ) RG e CPF do Sinistrado () ()

( ) RG e CPF do(s) Beneficiario(s) () ()

' . Lt th s - Beneficidrios - L -. .

Nome Tipo Benel.  Vinculo Dt.MNase. CEP CPF/CNPJ
LJFLHRDI DE OLIVEIRA CRUZ Vitima VITIMA 204071890  50050-202 098.05%9.294-18

Declaramos ter recebido a via ariginal do presente Aviso do Sinistro, com tedos os documentos assinalados com (X).
Observagbes.

Nota.: Para cada vilima devera ser emitido um aviso de sinistro, ainda que tenha havido diversas no mesmo acidente
em 2(duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficiario, a titulo de protocolo de recebimente dos documentos.

Data /i !

Local do Aviso

Local da Entrega Data _ [/ |

Beneficiario Centauro Vida e Previdéncia

Atengdo :
- O processo de avaliacio sobre o pagamento da indenizagdo ou reembolso, ocorrera somente apos a apresentagao de todos

o5 documentos em conformidade com a legislacdo vigenta,
- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente sera iniciado quando este processo completo for

cadastrado na Seguradora Lider, gerado o nimero Megadata.

AVENIDA TREZE DE MAIO, 41 , 4° ANDAR - SALAS 401/402
Centro — Cep: 20031-007
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
site: ﬁttp {hwww.centauro-on.com.br e-mail: dpvat-ri@centauro-on.com.br
RIO DE JANEIRO - RJ
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& ‘ Registro de Sinistro DP.:
Processo:  0000/660729

GENTAURD A coigo: __8eoras

Seguros para viver

Umidade Parceiro Sub-Parceiro
CENTAURO RID DE JAMEIRO M.S.A. SERVICOS DE MR ASSESSORIA
BO N* Data BO DELEGACIA
140091001876 30M10/2014 DEL DE POL DA 001A - RIO BRANCO
Placa Tipo de Veiculo IML
2Z2Z-0000/PE 09-Ciclomotor/Matoneta/Motocicleta/Triciclo
Nome da Vitima Tipo Sinistrado Natureza
JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ 3 - Motorista 2 - INVALIDEZ
Sexo Sinistrado | Data Nascimento Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia / Hora
MASCULINO 20/07/1990 0 - Possui CPF 098.059.294-18 | 12/07/2014 / 22:00
Cidade UF | CEP Telefones
RECIFE PE | 50050-902
Email
atendimento@salek.com.br
Qtde.Benef. | Data Obito | Médico Valor(INVALIDEZ)
1 ELCIO
G T R e e T AABeReNCIANIos, ;e Th . o S g
MNome Tipo Benef. Yincalo Dl Masc. LPF.I"CNI".I
CEFP Enderego Complemento Bairro Cidade UF
Profissfio Renda
JILIARDI DE OLIWEIRA CRUZ Vitima VITIMA, 20/07/1990 098.059.254-18
50050-902 RUA NANTES 22 SA0 JOSE RECIFE PE
OUTROS RS DE 1,00 A 1,000,00
Banco: 104 Caixa Econdmica Fede ﬁsg.: 0046 C/P 52754-0
(P R T i e Rk T e i R O PR R T R
Data Usuéfio Situacio
14102014 14:38:27  MSA THAYS Pré-Cadastro ndo analisado
14/10/2014 18:27:15  MSAANDRESSA  Pré-Cadastro com resirighies
Detalhes das restrigdes
FAVOR ENVIAR COMPROVANTE BANCARIO.
Z2N0/2014 16:20:118  MSA Documentagio complementar recebida na Unidade
FERMANDACAMARA

2411072014 13:31:45 MSA LEONARDO Pri-Cadastro com restrighes
Detalhes das restrigbes
Fel recepcionado comprovante de residéncia, fica pendente:

07M11/2014 15:31.05  MSA SUELEN Documentacsio complementar recebida na Unidade ~) A PRy _.
13M11/2014 10:11:04  MSA MARILIA Fré-Cadastro analisado e aprovado A&aﬂ AP 2yt
o al
| c‘?ﬂ“ﬁ\ﬁﬁ“'
4%

-rll'u_f

NP

Atencdo :
acdo de todos os

- O processo de avaliagdo sobre o pagamento da indenizagdo ou reembolso, ocorrera somente apgs a ap

documentos em conformidade com a legislagio vigente.
- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente serd iniciado quando este processo completo for cadastrado

na Seguradora Lider, gerado o numero Megadata.

AVENIDA TREZE DE MAID, 41 , 4* ANDAR - SALAS 401/402 Centro - Cep: 20031-007
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
e-mail: dpvat-rj@centauro-on.com.br
RIC DE JANEIRD - RJ
Entre em nosso site hitp:/fwww.centaurc-on.com.br e acesse em DPVAT ON LINE, faga sua consulta individual, citando o cédige 660729 e
a data de nascimento 20/07/1990 da vitima e acompanhe o seu processo em tempo REALINI
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO /R

.:i.\
o

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL AN (75
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO A
DELEGACIA DE POLICIA DA 001° CIRCUNSCRIGAO - RIO mcn l‘@j
DP1*CIRC DIM/1*DESEC S aPC
A& oe?
BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 14E0091001 5*.1 4" Giret
- .
Rlo E‘EEE;#

Ccorréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/:0/2014 as 15:18

Complementa o BO Ndmero: 14E0091001875

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
12/7/2014 as 22:00

Fato ocorido no enderego; RUA DOM PAULO 1l - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL Praximo a;: BAIRRO
DE ILHA JOANA BEZERRA (BAIRRO), 9999, PROXIMO AQ FORUM DO RECIFE - Bairro: ILHA
JOAMA BEZERRA - RECIFE/PERNAMBUCO/BERASIL

Local do Fato: wiA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )

JOSE AILTON PEREIRA DA SILVA { OUTRO )
JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ { VITIMA )

" Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULD: {Usado na geragdo da ocorréncia) , gue estava em posse do(a) Sr{a): JILIARDI DE
OLIVEIRA CRUZ

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ (presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMie: MARIA JOSE DE OLIVEIRA
Pai: ABELARDO JOSE VALERIANO CRUZ Dala de Mascimento: 20/7/1990 Naturalidads: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCD [ BRASIL Documentos: 3100164/SDS/PE (RG), 09805929418 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A)
Escolaridade: 1°, GRAU COMPLETO Profissio: MUSICO Telefones Celulares:

- 3153048600

Residencial: RUA NANTES - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL Préximo a: BAIRRO DE ILHA JOANA BE;ZEﬁB Ev
(BAIRRO), 22 - CEP: 55000-000 - Bairro: ILHA JOANA BEZERRA - REmFEme'qnmnummnnam\
1'_.'.-_1'.‘:5I' - .-"1‘-\3
DESCOMHECIGO (ndo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: Nhﬁ{hﬂhkmnun /
PERNAMBUCO /| BRASIL ﬂﬁ'l "ﬂ"t"i
A%

JOSE AILTOM PEREIRA DA SILVA (ndo presente ao plantao) - Sexo: Mas{:ulmummrahdade HAOD
INFORMADO /| PERNAMBUCO | BRASIL ) RJ

T . : gy
Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s) 5\,\ Pt

MOTOMETA - SHINERAY (VEICULOD) de propriedade do(a) Sr(a): JOSE AILTON PEREIRA DA SILVA, fue
estava emn posse dofa) Sria): JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ

Calegoria™arcaModelo: MOTONETA/NAO INFORMADO/NAC INFORMADO Cbieto apreendido; Nao

Cor: PRETA - Quanlidade: 0 (UNIDADE NAOD INFORMADA)

Chassi: LLCJBBC0401100830
Ano Fabricagio/Modelo: 2012/2012
Descrigdo: MOTOMETA SHINERAY - PRETA ITALIKA ST 50 48CC 201

30/10/2014 15:16
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Complemento / Observagéo

- INFORMA O SR. JILIARDI QUE ESTAVA GUIANDOD A SUA MOTOMNETA, SE DIRIGINDO AD SEU TRABALHO,

GUANDO OUTRA PESSOA, REALIZANDO UMA MANOBRA PROIBIDA, PASSOU NA SUA FRENTE E ACABOU
CLIORRENDO A COLISAO. ALEGA QUE CAIU E VEIO A SOFRER DIVERSAS ESCORIAGOES PELO CORPOQ.
INFORMA TAMBEM QUE FOI SOCORRIDO PELA SUA COMPANHEIRA PARA A UPA DE OLINDA. ALEGA, POR
ULTIMO, QUE MO ACIDENTE PERDEU ALGUNS DOCUMENTOS, INCLUSIVE A NOTA FISCAL DA MOTONETA.

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

-
# i e LAns
¢ LIARDI DE OLIVEIRA CRUZ ?\

(VITIMA)

B.0. registrado por: LUCAS SODRE DA MOTA PEREIRA - Matricula: 350662-2

3/1072014 15:16
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lcorréncia I 5 file:/i/C: .-"nfnpal-"xmlh'pv

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBU
SECRETARIA DE DEFESA EDCIAL

‘" POLICIA CIVIL DE FERNAMBUCD i;@ 3
DELEGACEA DE POLICIA DA 001°® CIRCUNSCRIG Bﬂ- HD B
DP1*CIRC DIM/1*DESEC

RANE: 'PC %
§® Circunscricdo

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/10/2014 as 16:30
C mplementa o BO Ndmero: 14E0091001684

ACI D I - Cul ado) que aconteceu no dia
12/7/12014 as 22:00

Falo ocorfido no endereco: RUA DOM PAULO 11 - REI:IFEPERNAMBUCDIEH;%&EILPMB a: BAIRROD
PE ILHA JOANA BEZERRA (BAIRRO), 9999, PROXIMO ACQ FORUM DO RECIFE - Bairro: ILHA
JOAHMA BEZERAA - RECIFE/PERNAMBUCOIBRASIL

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessaas) envolvidals) na ocorréncia;

DESCONHECIDO { AUTOR \AGENTE )
JILIARDI DE OLIWEIRA CRUZ { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): JILIARDI DE
OLIVEIRA CRUZ

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JILIARD! DE OLIVEIRA CRUZ (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: MARIA JOSE DE CLINEIRA
Pai: ABELARDO JOSE VALERIANO CRUZ Data de Nascimento: 2007/1990 Naturalidade: NAD INFORMADD |
FPERNAMBUCO | ERASIL Documentos: 81001 64/SDSIPE (RG), 098059294418 (CPT) Eslado Civil SOLTEIRO[ L)
Escolaridate; 17, GRAU COMPLETO Profissdo; MUSICO Telefones Celulares:

- B183048600

Residencial. RUA MANMTES - RECIFE/PERNAMBUCOBRASIL Proximo a: BAIRRO DE ILHA JOANMNA BEZERRA
(BAIRRO), 22 - CEP: 55000-000 - Bairroe: ILHA JOANA BEZERRA - RECIFEPERNAMBUCOMBRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo; DesconhecidoNaturalidade. MAO INFORMADO /

PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTONETA - SHINERAY (VEICULO) de propriedade do(a) Sra): JILIARD] DE OLIVEIRA ERUZ,,qut—;:r sty

em posse dofa) Sr(a): JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ ; AP
Categoria/MarcaModelo: MOTONETA/NAO INFORMADO/NAC INFORMADO Objeto apreendido. .Nﬁw,..dﬁ‘ *U'PUJ
Cor PRETA - Quantidade: 0 (UNIDADE MAD INFORMADA) "t "I:J-.‘U'L.-

\ pee) :
Ano Fabricagio/Modelo: 2012/2013 < 4 ALY
Descrigio: MOTONETA SHINERAY - PRETA % W
Complemento / Observacgédo :

e Iﬂ:

AN 1A-7R
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INFORMA O SR. JILIARDI QUE ESTAVA GUIANDO A SUA MOTONETA, SE DIRIGINDO AD SEU TRABALHO,
QUANDO OUTRA PESSOA, REALIZANDO UMA MANOBRA PROIBIDA,PASSOU NA SUA FRENTE E ACABOU
OCORRENDO A COLISAO. ALEGA QUE CAIU E VEIO A SOFRER DIVERSAS ESCORIAGOES PELO CORPO.
INFORMA TAMBEM QUE FOI SOCORRIDO PELA SUA COMPANHEIRA PARA A UPA DE OLIMDA. ALEGA, POR
_ULTI'MG, QUE MO ACIDENTE PERDEU ALGUNS DOCUMENTOS; INCLUSIVE A NOTA FISCAL DA MOTOMET .

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

Kftandd & 2 Lrwno o=,
JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ T
(VITIMA)

B.0. registrado por: LUCAS SODRE DA MOTA PEREIRA - Matricula: 350662-

?Aa? NARNNMINTA 1/R-78



