
Rio de Janeiro, 20 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de:            LUCIANO WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA

Nº Sinistro: 3180536164

Vítima: LUCIANO WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 01/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180536164.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LUCIANO WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00735

CONTA: 000000042470-4

Nr. da Autenticação 313414C5E3DD9218
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1 	DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

CIRCULAR SU5EP 445/12 
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aeguraderalideficombr ou  ligue para o SAC OPVAT %CO 0211204 ou 

O preenchimento deste Formuládo parte integrante do processo de liquidando de sinistra conforme esta 
número 445/12, dispor-dr./e' no endereço eletrOnrcor 

htipdhviciv2,51.15ERGOkila/BIBLIOTECAMIEB/DOCCRIGINALASPfin1POpt &CODIGOfi29a36 

A Circular SUSEPI na  445/12, que trata da prevenção a lavagem ne dinheiro no mercado segurador, determina qu 

Seguradoras são abrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenrupDes. Este cad 

conter, alêrn dos documentos de idefitifirçaChltriegaah informações acerca da profissão e da fayrade  renda me  
respectiva documentação comprobadárra. 

A recusa em fornecer as informanfiel de profissão e renda, neste formularia não impede a pagamento da ind 

Seguro DPVAT. contudo, por delermifiação da referida Circular, esta recusa dpassireel de comunicação ao COM'. 

summumelencla de Segures PrIvados -SU*R. &Iván respernSáVel pele CORIrde éfiscaliznão dos melcadp5 de âeguraprevicitnrm nfivada a 

mação e resseuuro 

r Conselho de Controle de Atividades Financeiras.- COCE Olhão integrefirc do =truta. doMaifierlo da Farefidc. tch Pc/ necIrdcdc A 5PM~ 

administrativas. receberr eceminax e identtfcsf as xonéndas alspeitES da atimdades ilidtaa previstas na Lei ne9.613/98 

Pelo exposto, eu 	 ITC)  C) 	inscrito lar no CPF sob o 5,  1.1.--;5!) .'"e  
na qualidade de Pracurador ficr / Intermedrfico Ia) do Re eficiánolk  ,Il Ir‘ /eVT10 141 	ea ,  do (00, 

no CPF soba Nc OW11 57  e ‘2,-N'  64  do sinistro de DPVAT cobertura 	ÍVPDI.filarri/  

. ckC. - ] 	- Inscritc(aInoCPFsobo Ne  CKAC) ilrgWD  11/ 6 
determinando da Circular Susep 445/2. 

L Declaro PrIlfiS550' 	  Renda' 

rkliecuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de resedencia Junto a Seguradora lider-DPVAT, residir no end 

anexando a copla do comprovante de restdência do endereço informada 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 doCódigo Pen 

Atei 	do Descai 

e apresento os documentos co 	rios 

DLDRLOCL VDIM017 









































900400

BRUNO BARBOSA MENDONCA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LUCIANO WANDERLEY CRUZ DE
OLIVEIRA

CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3180536164 João Pessoa Invalidez Permanente

01/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/12/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CONTUSO DE CALCÂNEO ESQUERDO COM LESÃO DE PARTES MOLES.
FRATURA EXPOSTA DE 5º DEDO DO PÉ ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO (LAVAGEM MECÂNICO CIRÚRGICA E SUTURA - CALCÂNEO) E FIOS DE KIRSCHNER - 5º
DEDO DO PÉ ESQUERDO.
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau residual - 10
% 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

BRUNO BARBOSA MENDONCA

900400

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
LUCIANO WANDERLEY CRUZ DE
OLIVEIRA

CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3180536164 João Pessoa Invalidez Permanente
01/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/12/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CONTUSO DE CALCÂNEO ESQUERDO COM LESÃO DE PARTES MOLES.
FRATURA EXPOSTA DE 5º DEDO DO PÉ ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO (LAVAGEM MECÂNICO CIRÚRGICA E SUTURA - CALCÂNEO) E FIOS DE KIRSCHNER - 5º
DEDO DO PÉ ESQUERDO.
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau residual - 10
% 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: LUCIANO WANDERLEY
CRUZ DE OLIVEIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

01/06/2018Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

3180536164Número do Sinistro:

060.488.224-64

LUCIANO WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA

ASL-0413609/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Declaração Circular SUSEP 445/12

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 03/12/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 03/12/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: LUCIANO WANDERLEY
CRUZ DE OLIVEIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

01/06/2018Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

060.488.224-64

LUCIANO WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA

ASL-0413609/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

LUCIANO WANDERLEY CRUZ DE OLIVEIRA : 060.488.224-64

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 13/11/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 13/11/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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