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Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2017
Cartan®: 11368094

A/C: MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170398091 ASL-0275982/17

Vitima: MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ
Data Acidente: 07/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA

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 indenizagdo 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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Julho de 2017
Cartan®: 11386798

A/C: MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ

Sinistro: 3170398091 ASL-0275982/17
Vitima: MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ
Data Acidente: 07/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA

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 informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2017
Carta n®: 11447561

A/C: MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ

Sinistro: 3170398091 ASL-0275982/17
Vitima: MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ
Data Acidente: 07/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA

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 informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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.seguradoralider.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



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacdo e Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170398091 - 1
Nome do(a) Examinado(a): MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ
Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA JACA PARAIBA n°399 - CENTRO - PENTECOSTE/CE
Identificagéo - Orgdo Emissor/UF/NGmero: RG 2008010201994 - SSP
Data local do exame: 10/08/2017 FORTALEZA/CE
Resultado da Avaliagdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURAS DE COSTELAS, FRATURA DE ACETABULO DIREITO E FRATURA DE PUNHO ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliacéo?

SIM NAO
[]

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

s [ Ao
II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagao.
TRATAMENTO CONSERVADOR DAS LESOES COM IMOBILIZAGAO GESSADA NO ANTEBRAGCO ESQUERDO. EVOLUIU SEM DEFICIT DA FUNCAO
RESPIRATORIA COM BLOQUEIO LEVE DA FLEXO / EXTENSAO DO PUNHO A ESQUERDA E COM BLOQUEIO LEVE DA ABDUCAO E ADUCAO DO QUADRIL
DIREITO. ESTA DE ALTA MEDICA.

Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

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.

DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO PUNHO ESQUERDO E DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO QUADRIL DIREITO.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, @1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condig¢Ges abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacad médica deve ser repetida em dias N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacédo

- i N proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

Regiéo Corporal(Sequela) Regiéo Corporal(Sequela)

PUNHO ESQUERDO.
D 10% 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regiéo Corporal(Sequela) Regiéo Corporal(Sequela)

QUADRIL DIREITO.
E 25% | Jsow [ |7sw [ ]100% [ Jaow [ Jasw [ Jsow [ J7sw [ ]100%
¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patrimonio fisico - assinale a opcéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este

engquaramento no campo das observagdes(*).
D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

NOTA DO REVISOR — APOS AVALIAGAO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORAGAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR. -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - FORTALEZA, 10/08/2017
Médico Perito: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD CRM:52.57595-7/RJ
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Assinatura do perito Examinador - CRM
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( CiD) N ‘AUTDRIZA(;AO DE PAGAMENTO DE INDEN  Aulorizacao de pagamenta
LIDER" T

[ MN* DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este forrnulario deve ser preenchido exclusivamente com_dades do beneficidrio da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

lmdenuacao no bancg. -
E4, : Vg AW [L_ :
em_12 7 Ob 104 €
Resimne

PORTADOR(A) DO RG N2 C © & O, EXPEDIDO POP _o

v B 0DODDQ3) @@ /CNP CIOD(_—_]C]DU [%Q[:]D (). proFIssaAc_

E RENDA MENSAL DE R$ RECUAALD " } NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO[A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA VITIMA MM%.AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR G CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

{ ") A Circular Susep n® 44572012, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que tadas as seguradoras 530 obrlgadas a
canstituir cadastro de todas a5 pesseas envolvidas no pagarnento da indenizagoe. Este cadastro deve conter, além dos documentss de identificacio pessoal,
informacfes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacic de um pagamento, lembre-sg que os documentos abaixo relacionados nde devem, de forma alguma, ser zpresentados:

. Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais corno; HNSS ou PREVIDENCIA SCCIAL ou Saliro ou Funcional.
- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPY ot ME, ME imicro empresa) ou LTDA. L g
-Conta conjunta quando o beneficidriosvitima nao for titular; J !Q'CES g
+Caonta tipo FACIL: atencao para o limite de mevimenta¢io inanceira mensal; EMOS‘
- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); ‘
- Conta POUPANCA speracio 013 da CEF aberta e Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mfnsal de a@:ﬁﬂ@@ j
- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de con P, o document
comprobatério dos dados bancarios); "’Ofa Cfﬁé’lde £
- CPF do benehario/vitima invalido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recormendarnas a consulta ao Sltg ?bfe
www receita.fazenda.qov.brl, bern como o CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistros que nao € o mesmo da conta |nformada ﬁ!
- Contas n3o pertencentes a vitima/beneficidrios.

IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentados decumentos que comprovern os dados bancarios cam irmagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 3 maa, por meio de extratos bancarios informando a movimeniagao ﬁnancewa da conta ou copia do verso do cartao multiplo com informacgio
de cedigo de seguranga.

PARA CREDITO E A CORRENTE (TODOS O5 BANCOS)
N® do BANCO é a N® da AGENCIA {com digito, se oxistir) :El 657‘ 5 " da CONTA {¢orn digito, se axistir} 5‘ ?'SJ —4' -

PARA CREDITO EM CONTA POUPANC A ([SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAD, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N® do BANCO N™ da AGENCIA [com digito, se existir} N" da CONTA [com digito, se existir)

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTG/CREDITO DA INDENIZ ACAC,
CE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO £ DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGCAO.

3006 de Awovun \&(}Dzm oy Q PM%/

LOCAL E DATA ASSINATURA co BENEFICIARID

@ ATENCAO

-0 Sequra DPVAT garantd indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s Legiumw‘s beneficidrioss, obedecendo a lagis\acio vigents
na data do acidente}, indenizagio de até R$13,500,00 em caso de Invalidez permanente (valer que varia canfarme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tat:ela de seguro prevista na lei 11.945/2009) & reembotso de até RS 2.700,00 em caso de despasas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedida de Indenizagin, acesse www.dpvatsegurodolransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOD-(221204,
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CONPROVANTE OE ENTREGA DE ENVELOPE
“DEPOSLTO EM CONTA CORRENTE = DitHERD
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EAVURECIDD ¢ - MARIA VALERTA A CRUZ

ABENCIAS | B962-8 -
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‘ Bolatim de 0Corrantia

POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE PENTECOSTE

RUBRICA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 525 - 904 / 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacgio: 22/06/2017 15:08:55

Data / Hora da Ocorréncia: 07/03/2017.13:00:00

Endere¢o da Ocarréncia: RUA PE. SINVAL FACUNDO
Complemento:

Bairro: Municipio: PENTECOSTE/CE
Ponto de Referéncia:

Dados daf(s) Vitima(s) &, .
Nome: MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ  _ i 5/”

Nascimento: 05/02/1972 CPF: QS

RG: 2008010201994 Orgdo Emissor:SSP TJE. o

Filiacdo: TEREZINHA DE ANDRADE CRUZ 4:% gy
ANISIO BEZERRA CRUZ Gc:z; 506 1

Bairro: CENTRO

Endereco: AVENIDA TABELIAO FRANCISCO ALVES, 43’!‘.°J % See - Al
S g d00
Municipio: PENTECOSTE/CE 7“06‘

Pais: BRASIL Telefone:

Histoérico

A vitima compareceu a esta Delegacia para informar que no dia 07 de
marco do ano em curso, por volta das 13:00hs, sofreu um acidente de
transito, tipo colisdo, na Rua Pe. Sinval Facundo, Vila Nova, nesta cidade.
Que na ocasiao, a declarante dirigia a motocicleta HONDA/NRX 150 BROS
ES, COR PRETA, ANO 2012, PLACA 0iP6268, CHASS| 9C2KDO0550CR600832,
RENAVAM. 490820638, REGISTRADO EM_SEU NOME, sentido Vila
Nova/Centro, eis que foi surpreendida por um automdével que iniciava uma
manobra para adentrar na mao de direcao para tomar a direcdo contraria.
Que de imediato, buzinou e acionou os freios, na ocasido o condutor do
automdvel parou sem concluir a manobra. Que a declarante tentou evitar a
colisao, levando a moto para a mesma via que o condutor do automdvel
saia. Que a declarante acabou colidindo na lateral traseira do automével,
caindo no calcamento da Rua Francisco José da Silva. Que o condutor do
automovel se tratava do ELTON LUZ, Diretor da Escola Técnica, o qual
prestou os primeiros socorros a declarante. Que a declarante foi socorrida
por populares e levada para a UPA desta cidade, e no mesmao dia transferida
para o Frotinha do Antonio Bezerra, na cidade de Fortaleza. Que em
decorréncia do sinistro, a declarante quebrou a bacia, a sétima costela e o
radio do brago esquerdo. Que o0 ELTON se comprometeu em ajudar
financeiramente, no sentido de cabrir 0s gastos médicos da declarante,
porém até o presente momento ndo cumpriu. E, nada mais disse, dando-se
por encerrado o presente procedimento.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE PENTECOSTE Licia Nidia Pinho de Castr.
Escriva de Policia

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : / e TQR3NRAY

LICIA NADIA PINHO@CA RO - MAT.: 198308-1-0

R -

DELEGACI& MUNICIPAL DE PENTEC Pig. 1de 2
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GOVERNO'DO ESTADO DO CEARA

4 SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
B FOLICIA CIvIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE PENTECOSTE

BOLETIM DE OCORRENCIA 5-904/
RESPONSAVEL PELA INFORMACE\%; ~, /A

RUBRICA

VISTO DO DELEGADO{A) :

T - - JOAO CARLOS ARAUJO"MACHADO™- MAT.: 30079213
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DELEGAGCIA MUNICIPAL DE PENTECOSTE



Declaracao da Inexistencia da IML

- . . . _ : . ]
- DEcuARAGRO pEAvsta peauoe ot LRI 10
Eu, W@W da certeira de
SEo (04 (239 ]

identidade 12200800301 P94 -« inscrito no CPF/MF sob o ne

residente_e domicifiado na Sy €4, ”lDCU\UJJTh\. Sg‘_}j -
Cidade Eﬁ_.gfegg N-L0 " Estado _© £ DAA =  declaro, sab as penas da lei, que
estou impossibihtadbdeapresemaroiaudodolnsﬁmwmédiwmgai-m para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lef n? 6.194/74), uma vez que: '

M N30 ha estabelecimento do ML no municipio da minha residéncia; ou

{ }Databelecimenwaollﬂtlocaﬁmdono‘ scip -em.cmerﬁidonﬁufeaﬁzapeﬁdaspamﬁnsde
prova do Seguro DPVAT; ou ’

( }Ommmw!MLMMMWmmrﬁm:mmmm
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Mnobieﬁvbdepmi&nmdnmmmﬁodeadaﬁmﬁndo&gmamatmamde
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automnotor de via terrestre, soficito gue esta dedaracio
pernﬁtaoprosseguimmﬁoaan&iisedanﬁnim mam&mmmmmm
LegakIML, concordando, desde ja, em me subm ilpeﬁclaméditaéswmsdaSegurma Lider DPYAT para @
rorreta avaliacio da evicténcia e aferigSo do gr da Jesfn, gu!:esﬁes,p@agsﬁmdoﬁi!dgmydaleia!
6.194f74.

Dedaro ainda estar clente de que a autorizacdo para a realizagsc dessa pericia ndo significa prévia
mMmamammwmmMéew&h,mdm&m
conteddo. -

-

1}

4&@1}11:& \\ﬁ;p.@)@é _npo Owo/maé @U/(é—"’

Assinatura do dedlarante
conforme documento de identificacao *

- @n‘f@oﬁé E Y/ IS E
oatesa e,



BANCO DO BRASIL S. A

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCI A: 04/ 09/ 2017
NUVERO DO DOCUMENTGC; 317039809101
VALCOR TOTAL: 1.687, 50

TRANSFERI DO PARA:
CLI ENTE: MARI A VALERI A DE ANDRADE CRUZ

BANCO 001
AGENCI A: 00962
CONTA: 000000005751

Nunero da Autenticacéao
E09B0266E6406CB2
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Comprovacao de ato declazaiario 7

W, PREFEITURA MUNICIPAL DE PENTECOSTE FICH O
UP SECRETARIA MUN|CIPAL DE SAUDE ¥ "l" l | ” |“| .
, UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 244 | Recepcionis I l“"
I

UNIDADE . - =
O PACHTE Rua Gongale Sates P , 496 - 530 Franci Data:; Horario: :(
24Nz S emaconalbr | posod: 19 - 830 Franciaco B i /345
K\_g._ . '\\\ - R " )
Nome: d‘x\. u ' LT o (m r!«-.n vele  COnevs Idade: Lf o)
EstadoCivit[- 18 [Jc [Jv [Jo Sexo:[JM [JrF Telefone:
Identidade; Mae:

Enderego: I/f{ﬁ_ﬂ%//dff 5 hRAu.:..—__qu £ i’;‘c):u_xﬁj'bﬂ‘ia AN
_Municipio:_z'é. ‘1’&3:’1’75,"}V~L T T T

Baireo: G,c Tt AR -
o T PRE-CONSULTA
(] Aparentemente bem 1 Regutar [7] Grave
o ANAMNESE E EXAME FisIiCO
Sinais Vitais: PA: 159/110  mmHg T: °C P bpm R: mmrpm

Queixa Principal:

Enfermairo (a)

' i EONSULT,
Pw_i{ w.,{r;wu o c--u‘o().-iz . mla-u Lvd  uy ol Crron, ﬁ t e .\\D.ﬂb.q
Heogen 13, ECrdo)  FR(se) SX O, ¥ 7.

= T .
HIPOTESE DIAGNOSTICA: F»«/{M\ palea f FJM s S —r —
e e M - e m e e e . i ’ N i ‘ﬁ b(
EXAMES SOLICITADOS: 2. -foé 3,
: ' o
DESTING I %,

: “
[ JResidencia [ internagac [ IRecusou internacio [] Transfergncia  [J6uito O, [Jobservagao
4 . 5 (%
"”T’:Ln?nn C‘di'}:\?;l‘{: ol T ﬂy‘l'ﬂiir’k-i ’

Assinatura do Paciente

Assinatura do Médico {carimbo)




Comprovants dg residencia

ST

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu

RG ngmmgga de expedicio _f&/_Qﬁ_/_Qi, Org3o i@:@r_

B ;‘} -

_

CPF n2. 5¢ 50. ,/()4 /57 b7 '—7- , ven_ho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

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

— -

Logradoura

(m
(RuajAvenida/Praca) | <— e CuAa_ ‘-ﬁoa/b(b( /(J‘f]\
Nimero i+ d 3 < gz ,

Apto / Compiemento

Bairro QQWM
Cidade !M@ <AL o

ﬁstado @,
CEP 26 2(9 ~ O0VO

Telefone de Contato C gs;/ qq%_-’)’fo ?’4,,/) {a”:)-/}_qao’_)_ 7‘7"02655 .

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: /ISP.Q/r\-]'CCDS-k«é O/ 06 &Q.L}"
Assinatura do Declarante: ﬂ% KU{}:A@P 0/ ¢ Q 6\1.)\%’-‘
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Declatacao Circular SUSEP 445/12

L

DECLARACAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevengido a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
conslituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda
mensal além da respectiva documeniagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacbtes e documentos requisitados neste
faormularioc ndo impede o pagamento da indeniza¢dic do Seguro DPVAT.

contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de
comunica¢do ac COAF2

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 4rgdo respansavel! pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagao e resseguro.

2 Consethe de Controle de Atividades Financeiras — COAF, orgdo infegrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas adminisirativas, receber,
examinar e identificar as occorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lef n®
9.613/98.

Pelo exposto, eu MALE A [TEEREN (31 psca rerfQportador(a) do
RG e Y9 0YFOT656 © , expedido por f_ae_ﬂj‘“yw;— ;f, _em
29,03 1 /5  crricNPIne_2LP5 859 243 Tt |

na qualidade de procurador(a)intermediario(a) do beneficiario (a) YL Ut

mjmdzﬁﬁgﬁ%_do sinistro de DPVAT da natureza Ja/LALINES>

daw’timaﬂﬁfmﬂ (ggw,ﬂ ﬁ ﬁd‘f% . , e conforme

determinacgdo da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informacoes solicitadas:

Proﬁsséo:/ﬁ GLiINAAD Renda Mensal: R$_M
4 “o—,
Documentos comprobatérios:ﬁwwm.ﬁwmm

A’SS]NAT}URA—PRO'CURAD’OR!INTERME%IKRTO s 5
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. PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS QSeQ“""‘”“LM*”"”
’ . = Consdreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0275982/17
Vitima: MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ Data do Acidente; 07/03/2017
CPF: 560.104.193-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Boletim de ocorréncia
Compravaciio de ato declaratério
Declaracio de Inexisténcia de IML
Decumentacdo meédico-hospitalar
Documentos de identificagio

puUT

MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA : 985.659.743-91
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEF 445/12

Documentos de identificagdo

Procuragio

MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ : 560.104.193-87
Autorizagao de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENGCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacio &€ de 30 dlas, contados a partir da entrega da documentacao

completa. Para acompanhar o processo de anillse do pedido de Indenizagio, acesse www.dpvatsegura.carn.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenlzacio por invalidez permanente & 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 J 74.

Documentagio recabida sem conferéncia,

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo recebimento na seguradora
Data: 1870772017 Data: 18/07/2017
Nomea: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF/CNP): 985.659.743-91 CPF: 890.278.843-15

MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E

Admiratradora do Sequre DFYAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170398091 Cidade: Pentecoste Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ Data do acidente: 07/03/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURAS DE COSTELAS, FRATURA DE ACETABULO DIREITO E FRATURA DE PUNHO ESQUERDO.

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO PUNHO ESQUERDO E DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO QUADRIL DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DAS LESOES COM IMOBILIZAGAO GESSADA NO ANTEBRACO ESQUERDO. EVOLUIU
SEM DEFICIT DA FUNCAO RESPIRATORIA COM BLOQUEIO LEVE DA FLEXO / EXTENSAO DO PUNHO A ESQUERDA E
COM BLOQUEIO LEVE DA ABDUGAO E ADUCAO DO QUADRIL DIREITO. ESTA DE ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACEO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/08/2017
Conduta mantida:

Observagdes: NOTA DO REVISOR - APOS AVALIACAO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORAGAO DEFERIDA PELO
EXAMINADOR. -

Médico examinador: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD
CRM do médico: 10570
UF do CRM do médico: SC

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art3°| Yo Apurado Indenizagao
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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Perda completa da mobilidade de um 25 9, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: MARCUS HERRERA R ALMEIDA
CRM do médico: 52.20028-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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" Procuragag

oL ~ o W

PROCURACAD PARTICULAR

OQUTORGANTE:

Nome: MAEI AV P».,Lef?lﬁ D Awoﬁﬂ[)@ CRVZ2.

Nacionalidade: ]%?"r-sbﬁgi/&.g Y,y
Est.Civii D L‘{*@H/Err@ <
Profissdo._ KeCLW S O

ldentidade: ) ;;0550 | 8@ 0.4 QQQ . /‘5’@(
CPF:_ 586 0% . (93 £ é"’i"fc?(}bc R/
Enderego: ?43 S AN gDU./LLu_fJ‘Q.. 394 'ffg_:,‘?fa_e”&@,ﬁ

. .qfe;., it 05: gfo‘éf@

#.3}-
7.
05
QUTORGADO:
Nome: HEEBEN B M JA SO ML
Nacronahdade Rrsid €‘/Rﬁ?
Est.Civil: S A /7 A

Profrsaao. C{'jh L O
Identidade: ¥ 207420365 £ ©
CPF:_ @ P56 5F 743 91

Enderego: _a(u/gm Sctle 7 <

Pelo Presente Instrumento Particular de Procurac3o, nomeio e constituo meubastante
procurador ¢ outorgado ac':'ima qualiﬁcado. a quem cenfio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, afim de encaminhar o pedido de
indenizagao referente ao Seguro Obrigatéric — DPVAT, condedendoao outorgadopoderes

para assinar, enviar efou, requererquaisquer documentos necessariosjunto as

seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e
¥

solicitar reagendamento, podendo substabelecer. & praticar, - enfim, todos os atos

dedireitopermitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a

indenizagio do Seguro Obrigatorio-DPVAT para a vitima
u@ﬂJp@c,oS‘F? s a2 % S A
Local

/\ﬂ\(}iﬂk}uﬁ T\T’\D@h;a O}P be@?wm/

=
h Assinatura doOutorgante
(recontiecer firma por autanticidade)
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